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OZET

KIVANG, H. Meme Kanserinde Gogus Duvari ve Lenfatik Isinlamada 3
Boyutlu Konformal Radyoterapi ile Yogunluk Ayarli Radyoterapi
Uygulamalarinin  Tedavi Planlamasi ve Dozimetrik  Olarak
Karsilagtinlmasi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Radyoterapi Fizigi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2012. Meme
kanseri radyoterapisinde (RT) meme/gégus duvari (GD) ve tum lenfatik
Isinlama radyoterapideki en zor tekniklerinden biridir. Bu tez ¢alismasinda,
10 sol meme kanser tanili hastanin GD ve tim lenfatik RT’sinde, ileri ve ters
planlamali YART, hibrid YART teknikleri 3BKRT teknigi ile hedef hacim ve
kritik organ dozlar agisindan kargilastirildi. Bu amagcla 10 hastanin tedavi
pozisyonunda ¢ekilmis bilgisayarli tomografi kesitleri Uzerinde hedef
hacimler; GD, supraklavikular fossa (SKF), aksilla ve mammaria interna (Ml)
lenfatikleri olarak belirlenip, Klinik hedef hacimler (KHH) konturlandi ve
planlanan hedef hacimler (PHH) olusturuldu. Kritik organ olarak; kalp,
akcigerler, brakiyel pleksus, spinal kord, humerus basi, tiroid, 6zafagus ve
diger meme konturlandi. Bes farkli planlama teknigi, PHH’lerde Dogs
degerleri, KHH’lerde ise Dogs, D2 Ve Dmaks. degerleri agisindan
kargilagtirildi. Kritik organlarda; sol akciger igin Vyogy, ortalama sag ve sol
akciger dozlari, sag meme Vsgy Ve Dmaks,, Ortalama doz ve kalp igin kalbin
aldigi ortalama doz ve Vsgy, Viogy Voocy, Vaocy dederlerine bakildi. Alderson
rando fantomun c¢ekilen BT kesitleri Uzerinde her bir teknik i¢in planlama
yapildi ve belirlenen noktalarda TLD'lerle 6lgim alinarak planlamalarin
dozimetrik dogrulugu test edildi. Ters planlama tekniklerinin planlama kalite
kontroli EPID ve evrensel fantom kullanilarak yapildi. Cilt dozu olgumleri
gafkromik EBT2 film ile rando fantom iizerinde alindi. ileri ve ters planlama
YART teknikleriyle 3BKRT teknigine gore hedef hacimlerde daha homojen ve
istenilen sinirlara uygun doz dagilimi saglandigi gorulda. Kritik organ dozlari
acisindan ileri planlama YART tekniginde diger meme dozlar dusuk
bulunurken, ters planlama YART tekniginde kalbin yliksek doz alan hacimleri
(V20cy Ve Vaogy) Ve sol akciger dozlari diglk bulundu. Kritik organ dozlari 9
alan YART tekniginde, 7 alan YART teknigine gore daha dusuk bulundu.
Planlamalarin dozimetrik incelemesinde, planlama ile TLD odl¢umleri arasinda
%0,3-11,1 fark bulunurken, hedef hacim icin belirlenen noktalarda bu farkin
maksimum %3 oldugu goruldl. Ters planlama YART tekniklerinin kalite
kontrol sonuglarinda, yapilan planlamalarin tedaviye uygun oldugu gorualdu.
Her bir teknikte 5 mm bolusla cildin yeterli doza ulastigi gortldi. Sonug
olarak bu tez calismasinda YART tekniklerinin hedef hacim doz homojenitesi
ve kritik organ dozlari agisindan 3BKRT tekniginden Ustin oldugu, bu
baglamda en iyi YART tekniginin 9 alan teknigi oldugu goruldd. Bunun yani
sira ters planlama YART'de disuk doz alan hacimlerde, ileri planlama
YART'de yuksek doz alan hacimlerde artig saptandi. Hibrid YART tekniginin
ise her iki teknigin Gstln yanlarini icerdigi goruldu.

Anahtar Kelimeler: Yogunluk ayarli radyoterapi, Meme kanseri, Tedavi
planlama, Termoliuminesans dozimetri (TLD), Gafkromik EBT2 Film.
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ABSTRACT

KIVANG, H. Comparison of 3-Dimensional Conformal Radiotherapy and
Intensity Modulated Radiotherapy for Chest Wall and Lymphatic
Irradiation of Breast Cancer Through Treatment Planning and
Dosimetry. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Msc.
Thesis in Radiotherapy Physics Program, Ankara, 2012. Breast/chest
wall (CW) and lymphatic irradiation for breast cancer is one of the most
difficult techniques in radiotherapy. In this study, forward and inverse planing
IMRT, hybrid IMRT plans were compared with the corresponding 3D-CRT
plan in terms of targets and critical organs doses for CW and compherensive
lympatic irradiation of 10 patients diagnosed with left breast cancer. For this
purpose, clinical target volumes (CTVs) of CW, supraclavicular fossa (SCF),
axilla and internal mammary (IM) lymphatics were contoured on axial
sections from CT scans of 10 patients and planning target volumes (PTVs)
were generated. The critical structures included the left and right lungs, the
heart, esophagus, thyroid, and humeral head, spinal cord, brachial plexus
and contralateral breast was also delineated. Dgsy, of PTVs and Dggy, D2v,
and Dnaxs. Of CTVs were compared between five different techniques. For the
critical structures the following values were examined; Vaoey Of the left lung,
the left and right lung mean dose, Vsgy, Dmax. and mean dose of the right
breast and Vsgy, Viogy V2oey and Viogy and mean dose of the heart. The
dosimetric accuracy of each treatment planning techniques was tested with
TLD measurments inserted in the specific locations of Alderson rando
phantom. Quality control of inverse planning techniques were performed
using EPID and universal phantom. Skin doses were measured with
gafchromic EBT2 film for each plan techniques. For inverse and forward
IMRT techniques the constraints was satisfied and target homogenity was
better than 3D-CRT. The heart volumes receiving high radiation dose (Vzocy
ve Vzogy) Were smaller with inverse planning IMRT while the contralateral
breast doses was lower with forward planning IMRT. 9 field IMRT achieved a
superior sparing of the critical organs, compared with 7 field IMRT.
Comparing TPS data and TLD measurments, The differences were found
between 0,3-11,1% while the maximum difference was 3% for the specific
locations in target volume. The quality control result of inverse planning
techniques was satisfactory. Skin was reached intended dose with 5 mm
bolus for all plans. As a result of this study, IMRT techniques improve breast
and regional node coverage while decreasing doses to the critical organs
when compared with 3D-CRT. Moreover, the critical organ volumes receiving
low radiation dose were larger for inverse planning IMRT while volumes
receiving high radiation dose were larger for forward planning IMRT. Hybrid
IMRT was found to have the adjvantages of both forward and inverse
planning IMRT techniques.

Key Words: Intensity Modulated Radiotherapy, Breast Cancer, Treatment
Planning, Thermoluminescent Dosimeter (TLD), Gafchromic EBT2 Film.
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1 GIRIS

Meme kanseri radyoterapisinde (RT) meme/gogus duvari (GD) ve tum
lenfatik 1sinlama radyoterapideki en zor tekniklerinden biridir. Geleneksel 3
boyutlu konformal radyoterapi (3BKRT) tekniginde 6zellikle meme/GD ve tim
lenfatik 1siInlamada meme/GD’Iinin akciger ve kalp c¢evresindeki igbukey
yapisl, bu organlardaki doz sinirlamalari agisindan tedavi planlamalarini
guclestirmektedir. Ayrica 3BKRT teknigi ile bolgenin anatomik konumundan
dolayl doz homoijenite ve konformalitesi yeterince saglanamamaktadir.

Gunumuzde bilgi teknolojisi ve bilgisayar bilimindeki gelisme ile birlikte
ileri konformal RT tekniklerinden olan yogunluk ayarl radyoterapi teknigi
(YART) ortaya cikmistir. YART teknigi basta bas-boyun ve prostat kanseri
olmak Uzere birgok kanser turiinde uygulanmaktadir (1,2). YART teknigi ile
hedefe regetelendirilen doz optimize edilirken risk altindaki organ dozlari da
Onerilen limitlerin altina dugurilebilmektedir. Bunun yanisira litaraturde YART
teknigi ve 3BKRT tekniginin karsilastirildidi birka¢ calismada, YART
tekniginin hedef hacim doz konformalitesi,  homojenitesi ve kritik organ
dozlari agisindan Ustun oldugu gosterilmistir (3-5).

Bolimumuzde mastektomi sonrasi sol GD ve tum lenfatik 1sinlamanin
yapildigi olgularda 3BKRT tekniklerinin incelendigi bir tez ¢alismasinda doz
dagihmi, set-up ve planlama kolayligi agisindan en uygun teknigin kismi
genis tanjansiyel teknik oldugu goésterilmistir (6). Fakat bu bodlgede yapilan
3BKRT isinlamalarinda gerek hedef hacim igersine alinan internal mamari
(MI) lenfatik bolgesi gerekse sol GD isinlamasindan dolayr kalp dozlari
yukselmekte, ayrica GD’Inin ic bukey vyapisi akciger dozlarini
yukseltebilmektedir. Bunun yani sira 3BKRT teknigi ile hedef hacim doz
homojenitesi ve konformalitesi yeterince saglanamayabilmektedir.

Bu tez calismamizda ileri ve ters planlamali YART, hibrid YART ve
3BKRT teknigi 10 farkli sol meme kanser tanili hastada, GD ve tim lenfatik
RT'de hedef hacim ve kritik organ dozlarn agisindan kargilastirilacaktir.
Ayrica tedavi planlama sisteminden (TPS) elde edilen dozlarin her iki teknik

icin ¢esitli dozimetrik sistemler kullanilarak dogrulanmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Anatomi
2.1.1 Meme Anatomisi

Eriskin bir kadinda meme glandi, gégus duvari énlinde pektoral kas
fasyasinin ylzeyel ve derin tabakalari arasinda bulunur. Erigkin kadin
memesi superiorda ikinci ya da UgunclU kaburgalar seviyesinden inferiorda
altinci ya da yedinci kaburgalar seviyesindeki memealti kivrimina kadar
uzanir. Lateralinde,anterior ya da mid-aksiller ¢izgi, medialinde sternumun

lateral siniri yer alir (7).

Memenin Ust-dis kadrani diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla
glanduler elaman igerdigi igin bu kadranda selim ve habis meme timorleri
daha sik gorulir. Meme dokusunun koltuk altina dogru bir uzantisi vardir.
Buna “Spence’nin aksiller kuyrugu” denilir. Bu yapi anterior aksiller kuyruga
kadar uzanir. Memede olusan tim fizyolojik olaylar koltuk alti kuyrugunda da

kendini gosterir (7).

Memenin longnitudinal ¢api ortalama 10-12 cm ve santral bdlgede
maksimum kalinh@r 5-7 cm dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirlig
ortalama 150-200 gram iken laktasyonda 500 grami gecebilir (7). Memenin
caplari ve sinirlari kadindan kadina degisebilece@i gibi ayni kadinda da
gebelik, emzirme, sismanlama, zayiflama ve vyasllik nedeniyle farklilik

gOsterebilir.
2.1.2 Memenin bolgesel lenfatikleri

Lenf, bagisikhk hdcrelerini  tasiyan renksiz bir sividir. Meme
dokusundaki herhangi bir enfeksiyon yada kotl huylu timarler bu lenf sistemi
ile taginir. Lenf sistemi kademe kademedir. Her kademe lenf bezleriyle ayrilir.
Bu bezler mikroorganizmalar veya kanser hucreleri igin bir bariyer gorevi

yapar.



Memedeki lenf akimi, meme bezinin kendisinden ve meme derisinden
toplanan lenfatiklerden olusur. Bu lenfatikler meme bagsi ve ¢evresinde buyuk
ve belirgin bir pleksus olusturur. Meme dokusunu ve memeyi Orten derinin

lenfatikleri dnce bu pleksusa sonrasinda bdlgesel lenfatiklere agilir.
2.1.2.1 Supraklavikular Fossa (SKF) Lenf Bezleri

ic ve dis olarak ikiye ayrilir. ic SKF lenfatikleri inferior jugular nodal
zincir ve transvers servikal nodal zincirden olusur ve Robbins siniflamasina
gOre duzey IV olarak kabul edilir. Dis SKF lenfatikleri ise transvers servikal
nodal zincirin lateralini, posterior g¢genin altindaki kismi temsil eder ve duzey

IVb olarak adlandirilir.
2.1.2.2 Aksilla

Meme kanserinde asil lenfatik metastaz bdlgesidir. Aksiller bdlge,
ipsilateral aksiller ven boyunca yerlesen gangliyonlari igerir ve U¢ dlzeye

ayrilr.
Duzey | : Pektoralis mindr kasinin asagi kisminda yer alir.
Duzey Il : Pektoralis minér kasinin altinda yer alan lenf gangliyonlarini icerir.

Duzey Ill : Pektoral minér kasinin medial sinirinin medialinde yerlesen bu

grup infraklavikuler gangliyonlari igerir.
2.1.1.4 internal Mammari

MI gangliyonlari, sternum kenarinda, ilk 4 interkostal araliklarda
endotorasik fasyada yerlesmis orta hattan 3,5 - 4 cm mesafede 3-4 cm

derinlikte yerlesmis gangliyonlardir.
2.2 Meme Kanserinde Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Meme kanseri dinyada kadinlar arasinda en sik gortlen malign timor
olup kadinlarda goérilen kanserlerin yaklasik %30’'unu olusturmaktadir.
Avrupa’da yilda 180 bin, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) de yilda 184
bin yeni olgu saptanmaktadir (7).



1948-1985 yillari arasinda kadinlarda kanser nedeniyle olugan 6lum
lerin %80’i meme kanserlerine bagh iken, 1985'den itibaren akciger kanseri,
kansere bagl olum nedenleri siralamasinda meme kanserini gec¢mistir.
Erkeklerde meme kanseri nadir gorulmektedir. 1998 yilinda ABD’'nde 1600
erkek meme kanserli hasta saptanmig olup 400'U meme kanseri nedeniyle

Oolmustar (7).

Meme kanseri gelisiminde en onemli risk faktoru ileri yastir. Bunun yani
sira aile oykusu, erken menars, ge¢c menapoz, hic dogum yapmamis veya
ge¢ dogum yapmig olmak, ekzojen Ostrojen, progesteron tedavisi, obezite

riski artiran diger faktorlerdir.

insanlarda meme kanseri nedeni bilinmemektedir. Genetik, cevresel,
hormonal, sosyobiyolojik ve psikolojik etkenlerin kanser olugsumunda rol
aldigr kabul edilmekle birlikte, meme kanserli kadinlarin %70-80’i bu risk
faktorlerine sahip degildir. Hayvanlarda ise bazi kimyasal maddeler, iyonizan
radyasyon ve virusler kanser olusumuna neden olurlar. Tum bu ajanlarin
mutasyonlara neden olabilecedi ve kromozomal mutasyonlarin da insanlarda

kanser ortaya ¢ikig ve gelisimi ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (7).
2.3 Meme Kanserinde Tedavi Yontemleri

Meme kanserinin tedavisi birgok kanser turinde oldugu gibi

multidisipliner bir ekip yaklagimini zorunlu kilmaktadir (8).

Meme kanseri tedavileri lokal ve sistemik olarak iki buyuk gruba ayrilir.
Lokal tedavi, bir bolgedeki tUumor hucrelerini ortadan kaldirmayr amaglar.
Cerrahi ve radyoterapi lokal tedavi sekilleridir. Sistemik tedavi ise viicudun
her bolgesindeki timor hucrelerini yok etmeyi amaclar. Kemoterapi, hedefe
yonelik tedavi ve hormonoterapi sistemik tedavilerdir. Genel olarak bu

yontemler kombine edilerek ayni anda veya ardisik bigimde uygulanir (7).

Tedavi metodlari, memedeki tumorun klinik ozelliklerine ve yerlesim

bolgesine gore degigir.



Meme kanserinin tedavi yontemlerini ana bagliklar altinda soyle

toplayabiliriz;
a) Cerrahi yontemler
Genigletilmis veya super radikal mastektomi
Radikal mastektomi (RM)
Modifiye radikal mastektomi (MRM)
Total (basit) mastektomi
Meme koruyucu cerrahi(MKC)
Aksillaya yaklagim;
Aksiller diseksiyon (AD)
Sentinel lenf nod diseksiyonu (SLND)
b) Radyoterapi yontemleri
MKC sonrasi;
Tum meme RT
Parsiyel meme RT
MRM sonrasi;
GD velveya lenfatik isinlama
c) Sistemik tedavi yontemleri
Kemoterapi
Hormonal tedavi

Hedefe Yonelik Tedavi



2.4 Meme Kanserinde Radyoterapi

RT, meme kanseri tedavisinde ilk defa Emile Grubbe tarafindan 1895
yiinda uygulanmistir (9). RT, meme kanserinde hastaligin farkli
dénemlerinde, kuratif veya palyatif amacla kullaniimaktadir. Nadiren
neoadjuvan tedavi olarak, inoperatif vakalarda da kullanilir. Adjuvan ve
kuratif tedavide amag, yerel kontroli kalici olarak saglamak iken; palyatif
tedavide amag, temel yagsam fonksiyonlarini bozan, yagsam kalitesini daguren
semptomlari hafifletmektir. Tedavi amaclarindaki farklilik nedeniyle kullanilan
teknikler de degisik agidan ele alinmalidir. Adjuvan ve kuratif tedavide hedef
hacimde doz dagilimini saglayacak ve normal dokulara minimum dozu
verecek karmasik teknikleri kullanirken, palyatif tedavide olabildigince basit

teknikler segilir.

Meme kanseri tedavisinde tumoérun yinelenmesi bakimindan risk
tastyan bolgeler; MKC sonrasi en sik tUumor iceren meme kadrani, daha az
olasilikla memenin diger kadranlari, MRM sonrasi ise gdégus duvari ve/veya

bolgesel lenfatiklerdir(7).

Meme kanserinin RT’sinin amaci, hedef hacimde homojen doz
dagilimini, saglam dokulara minimum doz vererek saglamaktir. Bu amaca
yonelik degisik teknikler gelistirilmistir. 1950’li yillarda megavoltaj isinlamanin
uygulanmaya baslamasi, radyasyon fizigindeki gelismeler, tedavi
planlamasinda bilgisayar dozimetrisi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntuleme (MRG) problemlerin ¢6zimuine yonelik ¢alismalarin
yeni boyut kazanmasini saglamistir. GUnimuzde optimal dozlar buylk
Olcude standardize edilmig olmakla birlikte, meme, toraks ¢eperi ve bolgesel
lenfatiklerin olusturdugu karmasik topografi her alanda farkli derinlikte hedef
hacimler olusturmaktadir. Akciger, kalp, spinal kord, brakiyel pleksus,

humerus basi, tiroid, 6zafagus doz sinirlayici komsu organlardir.

Tedavide MKC sonrasi tim meme RT standart olarak kabul

edilmektedir. Cok iyi prognozlu yash hastalarda timoér yatagina genis



emniyetle parsiyel meme RT son vyillarda girderek artan oranda

kullaniimaktadir.

Tum meme RT’si geleneksel olarak 6-10 megavolt (MV) foton demetleri
ile, i¢c-dis tanjansiyel alanlardan uygun ag¢i ve gerektiginde kama filtreler
(wedge) kullanilarak yapilmaktadir. Gegmiste bu tedavi 2 boyutlu olarak
sadece merkezi eksende doz dagilimi gorulerek yapilmakta iken gunumuzde
tedavi pozisyonunda gekilen BT kesitleri Uzerinde her hastaya ayri planlama
yapilarak 3 boyutlu doz dagihmini gérmek ve alan ve teknik modifikasyonlari

yapmak mumkun olabilmektedir.

MRM sonrasi RT endikasyonu konulan tim hastalarda GD RT’si
uygulanmaktadir. Lenfatik RT Kklinikten klinige degisen endikasyonlarda
yapilmaktadir.

Anabilim dalimizda MKC sonrasi hastalara tim meme RT’si standart
protokol olarak benimsenmigtir. MRM sonrasi ise lenf nodu (LN) metastazi
olan veya 25 cm tumoru olan olgularda adjuvan RT uygulanmaktadir. MRM
sonras! adjuvan RT'de GD’na ek olarak LN metastazi saptanan olgularda
SKC, level Il ve aksilla RT yapilmaktadir. Ozellikle geng, i¢ kadran timari
olan, yuksek gradli ve kotu molekuler 6zelliklere sahip olgularda Ml RT’si de
planlamaya eklenmektedir. Level Il ve Ill aksilla isinlamalari, yetersiz AD
yapilan veya gross ekstra kapsuler invazyonu olan (ECE) veya aksilla yag

dokusunda tumor saptanan olgularda eklenmektedir.
2.4.1 U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi

3BKRT, Uu¢ boyutlu anatomik bilgiye dayanan ve birden c¢ok alan
kullaniimasiyla hedef hacmin regetelendirilen doz ile mimkuin oldugunca
cepecevre sararken hedefi ¢evreleyen normal dokularin mimkuin olan en
dusuk dozu almasini saglayan tedavi seklidir (10). BT ve MRG gibi modern
goruntuleme teknolojileri kanser hastasinin anatomisinin 3 boyutlu olarak
modellenmesine olanak saglamistir. Bu goéruntileme teknikleri radyasyon
onkologlarinin  tumoér hacmini ve kritik organlari daha kesin olarak

belirlemesini saglamistir. 3 boyutlu planlama sistemleri 1990’larin basindan



beri ticari olarak kullaniimaktadir ve ginimuzde 3BKRT standart tedavi sekli

haline gelmisgtir.

Konformal tedavi planlamalari genellikle hedef hacmi ¢evreleyen birden
¢cok demet kullanilarak yapilir (10). Bu alanlarin birgodu ise geometrik olarak
dizensiz sekillendirilmistir. Gegmiste 3BKRT tedavi alanlari 6zel fabrikasyon
koruma Dbloklar1 ile sekillendiriimis ve yogunluk ayarlamak igin
kompansatorler kullaniimigtir. Fakat bu islem ¢ok zaman alici, hatalara agik
fazlaca is gucu gerektiren bir yontemdir. Ayrica YART gibi gelismis tedavi
tekniklerinin uygulanmasina olanak saglamamaktadir. GUlnumizde vyeni
tedavi tekniklerinin uygulanmasinda ayri ayri hareket edebilen, ¢ok sayida
yaprak iceren ve duzensiz alan olugturabilen ¢ok yaprakli kolimator (CYK)

standart arag haline gelmistir.

3BKRT hastanin deg@erlendiriimesi, hastahgin yayginhigi, risk
faktorlerinin ve riskli bolgelerin belirlenmesi ile baslar. RT endikasyonu
konulan hastalarda ilk adim hastaya tedavisine uygun pozisyon verilerek
yapilan BT c¢ekimidir (Sekil 2.1). BT c¢ekiminin ve lazer isaretlenmesinin
ardindan BT kesitlerinde hedef hacimler ve riskli organlar konturlanir (Sekil
2.2). BT c¢ekiminde dikkat edilecek noktalar hastanin mimkin oldugunca
duzgun ve rahat pozisyonda yatirilmasi ve her 2 akcigerin tamamen, tum
meme dokusunun en az 3-5 cm emniyetle cekime dahil edilmesidir. Ayrica
lenfatik 1sinlama planlanan hastalarda boyun bdlgesininde BT kesitlerine

dahil edilmesi gerekir.



Sekil 2.1. Bir meme kanseri hastasinin tedavi pozisyonunda BT ¢ekimi.
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Sekil 2.2. Bir meme kanseri hastasinda tedavi planlama sisteminde gogts

duvari hedef hacim konturlamasi TPS goruntusu.

Tedavi planlamasinda hedef hacimler: MKC sonrasi tim meme, timor
yatagi, mastektomi sonrasi gégus duvaridir. Endikasyonu olan olgularda ise
aksiller, supraklavikular ve internal mammari lenfatikleri konturlanir. Riskli
organ olarak kalp, akcigerler ve diger meme konturlanir. Lenfatik
Isinlamalarda ise bunlara ek olarak brakial pleksus, 6zafagus, humerus basi,
tiroid ve spinal kord dozlarinin kaydedilmesi agisindan bu bdlgelerinde

radyasyon onkologu tarafindan konturlanmasi gerekir (Sekil 2.2).
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Konturlama tamamlandiktan sonra 3BKRT planlamalari farkl tekniklerle
yapiir ve TPS’den elde edilen doz hacim histogramlari (DHH)

degerlendirilerek en uygun teknik segilir.

MKC sonrasi tim meme i1sinlamalari genelde karsilikli paralel 6-10 MV
enerjili foton demetleriyle ve hedef hacim konturuna bagl olarak CYK ile
sekilllendirilmis i¢-dis tanjansiyel alanlar kullanilarak yapilmaktadir (Sekil
2.3). Mastektomi sonrasi GD ve MI dahil tim lenfatik RT’sinde, gesitli foton
elektron kombinasyonlari ile veya MI lenfatiginin gégus duvari alanina dahil
edildigi CYK ile sekillendiriimis kismi genis tanjansiyel alanlardan
yararlaniimaktadir. Anabilim dalimizda yapilan bir gcalismada kismi genis
tanjansiyel alan isinlamalarinin diger tekniklere goére dozimetrik ve tedavi
uygulanabilirligi agisindan ustlin oldugunun gdsterilmesinden (6) sonra GD
ve MI isinlamalarinda bu teknik standart yaklasim olmustur. SKF ve aksilla
Isinlamalarinda ise 6n-arka oblik acgilardan CYK ile sekillendiriimis karsilikh
alanlar kullaniimaktadir (Sekil 2.4).
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2.4.2 Yogunluk Ayarh Radyoterapi

YART teknigi, 1990’h yillarin baslarinda bilgi teknolojisi ve bilgisayar
bilimindeki gelismelerle birlikte ortaya ¢ikan 3BKRT tekniginin gelismis bir
formudur (11). Bu teknik hasta i¢in en uygun ve farkl yogunlukta birden fazla

dizensiz radyasyon demetinin uygulanmasi temeline dayanir (11).

YART planlari demet yogunlugunun ayarlanma yontemine gore ileri

planlama ve ters planlama olarak siniflandirilir.
2.4.2.1 ileri YART Planlama

ileri planlama tekniginde planlama yapan kisi klinik timér hacmine
(KTH) yeterli dozu verirken, risk altindaki organlari (RAO) ve normal saglikh
dokuyu maksimum koruyacak sekilde demetleri yerlestirir. Bu teknikte kag
demet kullanilacagi, wedge kullanip kullanilmayacagi, kullanilan her bir
demet icin demetlerin acilari ve CYK sekillenimleri planlamayi yapan Kkisi
tarafindan belirlenir. Tedavi plani yapildiktan sonra planlama sistemi hasta
icin ongodrulen dozu hesaplar. Tedavi planlama sistemleri Kalem Demet (KD),
Analitik Anizotropik Algoritma (AAA) ve Monte Carlo gibi farkh doz
hesaplama algoritmalarina sahiptir. ileri planlama diger bir deyisle geleneksel
tedavi planlamasinin bir uzantisi olup, geleneksel U¢ boyutlu (3B)

planlamada oldugu gibi demetlerin el ile sekillendiriimesi esasina dayanir.
2.4.2.1.1. Meme Kanserinde ileri Planlama YART Teknikleri

ileri planlamada demet yogunluklarinin ayarlanmasi ve 3B doz
dagilimini en uygun hale getirmek icin kompansator kullanimi, es deger
uzunluktaki eksik dokuyu kompanse etme, BEV doz konturlamasi, doz
degisimlerini minimalize etme ve maksimum dozlarin modilasyonu
yontemleri kullaniimaktadir (12-20). Birinci yontemde, sicak doz bdlgelerini
azaltmak ve doz dagilimini iyilestirmek igin kisiye 6zgl veya ¢ok kullanimlik
kompansatorler kullanilir. Bu teknigin wedgelerin  kullanildigi  standart
tanjansiyel alan teknigiyle karsilastirildigi birka¢ ¢calismada, bu teknikle %105

ve Uzeri doz alan meme hacminin 6nemli 0lgude azaltildigi gosterilmistir (12-
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14). Es deger uzunluktaki eksik doku kompanse etme yonteminde, planlanan
tumor hacmi (PTH) esit segmentlere bolunmekte ve akcigerin i¢c ve dis
tarafinda ve memede apekse yakin yerlerdeki ylksek doz bdlgeleri optimize
edilmektedir. Van Assalen ve arkadaslarinin yaptigi dozimetrik bir calismada,
kendi gelistirdikleri bir yazilimi kullanarak BT veri setinden iki boyutlu esg
deger uzunluk haritalari elde edilmis ve bunlardan taretilen minimum ve
maksimum kat edilen yol arasindaki farki 4’e bolinmustir. Elde edilen
haritalari CYK yerlesimlerinin optimum olabilmesi icin kullaniimislardir (15).
Her hasta igin yaklasik 4 tane CYK ile bigimlendirilmis alan olusturulmuslar
ve dozun %88’'i 2 acgik alandan, geri kalan % 12’si ise diger alanlardan
uygulanmiglardir. Bu dozimetrik calismada gelistirdikleri yontem ile CTV de
daha homojen bir doz dagiimi ve akcigerlerde yaklasik %10 luk doz

azalmasi saglamislardir.

BEV doz konturlama teknigi yukarida bahsedilen teknik ile benzerdir.
Fakat bu teknikte farkli olarak BEV ile gorilen sicak alanlarin azaltiimasi igin
tedavi planlama yazilimindaki otomatik bloklama araci kullanilir. Bu amacla
sicak alanlar CYK’ler ile kapatilir. Bu teknik alan iginde alan teknigi olarak

isimlendiriimektedir ve ilerleyen bolumde ayrintili olarak anlatilacaktir.

Doz degisimlerinin azaltilma tekniginin rasyoneli; 1sin demetine paralel
eksen boyunca doz degisimini azaltmak ve tum PTH'nde daha homojen doz
dagiimi elde etme esasina dayanir. Bu teknikte elektronik portal
goruntileme sistemi (EPID) ile medial ve lateral tanjansiyel alanlarin kalinhk
haritalari ¢ikarilir. YART teknigi ile %105’den daha ylksek doz alan bélgeler

bu haritalar baz alinarak azaltilir (21-23). Bu teknigin agamalari:
1. Kalinlik i¢in EPID kalibrasyonu,

2. Acik alandan EPID kullanilarak radyolojik kalinlik haritalarinin

olusturulmasi,

3. Her iki tanjansiyel alan icin tedavi goruntulerinin alinmasi olarak

Ozetlenebilir.
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Daha sonra memenin tahmini tomografi gorintisunun olusturulur. Bu
teknikte tedavi hacminin hava, meme ve akciger dokusundan olustugu ve
memenin ayni homojen yogunluklu oldugu, akcigerin ise farkli fakat homojen
yogunluklu oldugu kabul edilir (22,23). Bu haritalar temel alinarak yapilan
YART plani wedgeli alanlar ve c¢ok sayida statik CYK'li alanlarin
kombinasyonundan olusur. Dozun buyuk bir kismi wedgeli alanlardan
verilirken, MLC’ler daha klguk alanlarin sekillendirilmesi i¢in devreye girerler.
Donavan ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada wedgeli tanjansiyel alana
kiyasla, bu yontem ile %95-105 lik doz ile kapsanan PTH'nde ortalama %7.5
lik artis ve %105 den daha fazla doz alan PTH'nde ise azalma oldugu

saptanmistir (23).

Maksimum doz modulasyonu icin kullanilan yontem bir 6nceki teknik ile
¢ok benzerdir ancak burada memenin apeksten alt bolgesine kadar her

yerinde maksimum doz modulasyonu yapilir (21, 24, 25).
2.4.2.1.2 BEV doz konturlamasi : Alan i¢inde alan teknigi

Meme kanseri radyoterapisinde temel amag¢ diger meme, kalp ve
akciger gibi kritik yapilara minumum doz verirken tim meme ve gégus duvari
velveya tum lenfatik hedeflerinde homojen doz dagilimi elde etmektir. BEV
doz konturlamasi ya da basitce alan icinde alan teknigi bu amaci yerine
getirmek igcin statik CYK ile bicimlendiriimis birden ¢ok alan kullanir. Bu
teknikte ilk ®énce konvansiyonel agik tanjansiyel alanlar olusturulur ve bu
alanlar CYK’lerle sekillendirilerek normal dokular ve risk altindaki organlar
korunur. Doz homojenitesini saglamak igin wedge acgisi ve doz agirliklari
standart planlama ydntemi ile en uygun hale getirilir. Standart acik ya da
wedgeli tanjansiyel alanlar ile olusturulan doz dagihmlarina bakildiginda
hastalarin buyuk bir cogunlugunda %7-22 oraninda sicak noktalarin olustugu
saptanmaktadir (26). Bu sicak bdlgeler genellikle memenin anterior, superior
ve inferior bdlgelerinde ve bazen akcigerde de gdézlenebilir (Sekil 2.5). Alan
icinde alan tekniginde homojen bir doz dagilimi elde edebilmek (95-105%)
sicak alanlari azaltabilmek igin agik alanlardan verilen doz total dozun %90-

93’Udur ve kalan %7-10’ luk doz i¢in yeni tanjansiyel alanlar olusturulur (Sekil



17

2.6, 2.7). Bu alanlar aglk tanjansiyel alanla ayni agl ve varsa ayni wedge
agis! ile olusturulur. Béliumimuzde ozellikle i¢ alanda wedge agisi karsi
meme dozunu arttirmamak igin tercih edilmemektedir. Yeni alanlar %10’dan
yuksek doz alan bolgeleri kapatarak olugturulur. Yeni alanlarin olusturulmasi
iteratif bir surectir ve doz homojenitesinin iyilestiriimesi igin gerektiginde
birden ¢ok alan i¢i alan olusturulabilir. Alan igcinde alan tekniginde bir baska
yaklagsim ise heterojen doz dagilimi olan bolgelerin belirlenmesi icin % 5’lik
artiglarla izodozlar gizilerek bu bélgelerin agiga ¢ikartiimasidir (26, 28). Daha
sonra sirasiyla %115, %110 ve %105 in Uzerinde doz alan bodlgeler
kapatilarak homojenite saglanir. Bu yontemde tanjansiyel acgik alanlarin
agirhdr % 36-45 civarindadir ve her alan iginde alan konfigtrasyonu total

dozun %5-8’lik kismini olusturur (28).
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Sekil-2.5. Tum meme i¢-dis tanjansiyel 1sinlama yapilan bir hastada sicak

noktalarin olustugu bdlgelerin TPS goruntusa.
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Sekil-2.6. Bir tum meme 1sinlamasinda %108 ve uzeri doz alan bdlgenin

CYK’lerle kapatiimasiyla olusturulmus alan igi alan goruntusu.
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Sekil-2.7. Alan igi alan kullanilarak %108 ve Uzeri doz alan bdlgenin

azaltildigi bir tam meme isinlamasi TPS goruntusu.
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BEV doz konturlamasinin bir diger avantaji gantri ve wedge acilarinin
her bir alan i¢cin ayni kalmasi ve bu yaklasimla hasta tedavisinin ve set-up

islemlerinin basit olmasidir.

Konvansiyonel wedgeli alanlar ile karsilastirildiginda, alan iginde alan
teknigi ile PTH’nde daha homojen doz dagilimi ve karsi meme, akciger ve
kalpte daha dusuk doz elde edildigini gosteren ¢alismalar vardir (16, 17, 26,
27, 28). Smith ve arkadaslarinin yaptigi bir dozimetrik ¢galismada 3 YART
plani ve bir konvansiyonel wedgeli tanjansiyel alan plani PTH'nde doz
homojenitesi, kalp, akciger dozlari ve tedavi planlamasi igin gerekli sure
agisindan karsilastiniimistir (29). Bu ¢alismada alan icinde alan kullanilarak
yapilan ileri YART plani, agik alanlar ve dinamik CYK’li alanlar kullanilarak
yapilan ters planlamali hibrid YART plan ve sliding window tanjansiyel alanlar
kargilastiriimistir. Tam YART planlarinda PTH’nde homojenite indeksinde
belirgin duzelme saptanmistir ve en iyi sonuca hibrid teknik ile ulagiimistir.
Ancak kalp ve akciger dozlari agisindan 3 YART plani arasinda fark
g6zlenmemigtir. Descovich ve arkadaslarinin yaptigi diger bir dozimetrik
calismada ileri YART plani ile direct aperture optimized (DAO) YART plani 15
sol meme kanserli hastada karsilastiriimis ve iki teknik arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. DAO plani i¢in gerekli strenin diger plana goére daha

kisa oldugu gozlenmistir (30).
2.4.2.2 Ters YART Planlama

Kabaca bir tanimla, ters planlama sonuglari 6nceden belirlenen bir
planlama yontemidir (35). Ters planlamada, istenilen doz dagilimini veren
demet yogunlugu bilgisayar algoritmalari yardimiyla ayarlanir. Bu nedenle
ters planlama sistemlerinde istenilen sonuca en uygun durumu elde etmek
icin optimizasyon algoritmalari kullanir. Planlamaya istenilen doz dagiliminin
optimizasyon algoritmasina tanitiimasi ile baglanir ve demet akilarinin
olusturulmasi ile sona erdirilir (34). Bunun i¢in daha 6nceden konturlanan
yaplilarla ilgili doz sinirlari belirlenir. Belirlenen bu doz sinirlamalarinin yani

sira yapllar arasinda oncelik siralamasi yapilir ve bu siralamaya bagl olarak
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optimizasyon algoritmasi yuksek olasilik iginden en uygun demet akisini

bulmaya caligir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Tedavi planlama sisteminde ters planlama YART ile GD ve tum

lenfatik 1sinlama yapilacak bir hasta i¢in optimizasyon iglemi.

CYK ile olusturulabilecek demet yogunluklarinin hesaplanmasi bir insan
igin oldukga karmasik oldugu igin, tanimlanan doz sinirlari i¢in uygun demet

yogunluklarini hesaplayan bilgisayarlar geligtiriimigtir.
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Optimizasyon islemi ile her bir alan igin elde edilen optimal aki
haritalari, CYK yaprak hareket hesaplayici programi yardimiyla yaprak
hareketlerine cevrilir. Burada yapraklarin ve yaprak motorlarinin fiziksel ve
mekanik ozellikleri hesaba katillarak gercek akiya ulasilir. Gergek akinin
hesaplanmasi iginse i1sinlama yontemi belirlenmelidir. CYK hareketine bagli
olarak statik ve dinamik YART yontemleri olmak Uzere iki g¢esit 1Sinlama

yontemi vardir (35).

Statik YART yonteminde hasta ¢ok sayida alanla tedavi edilir. Her alan
kendi icinde homojen radyasyon akisina sahip alt alanlara ayrilir. Alt alanlar
CYK araci ile olusturulur ve seri halinde 1sinlanir. Lineer hizlandirici alt
alanlar CYK tarafindan olusturulurken iginlama yapmaz. Alt alanlarin toplami
TPS araciligi planlanmis olan yogunluk ayarli demeti olusturur. Bu YART

Isinlama yontemi “step and shoot” olarak da adlandiriimaktadir (31).

Dinamik YART yonteminde gantri sabitken 1sinlama sirasinda kargsilikh
yapraklar ayni anda ve ayni yonde hareket eder. Her yapragin hizi zamanin
fonksiyonu olarak degisir. Yapraklar arasindaki agiklik zamanin fonksiyonu
olarak degisirken, radyasyon alaninin farkli noktalarinda degisen radyasyon
yogunlugunun olugsmasina neden olur. Bu isinlama yéntemi “sliding window”
olarak da adlandiriimaktadir (31).

Ters planlama ile ileri planlama yontemleri arasindaki ana farklar, ters
planlamada plan kalitesinin kullanicinin tecribesinden ziyade optimizasyon
algoritmasi ile saglanmasi ve bilgisayar tarafindan ayarlanan parametre
sayisinin oldukga fazla olmasidir (34). Ters planlama tekniginde kullanici
sadece 1sinlama yapilacak alan sayisini ve bu alanlarin gantry ve kolimator
acilari belirlenirken, diger parametreler kritik organlarin ve hedeflerin doz
sinirlamalarina bagll olarak optimizasyon sonucu bilgisayar tarafindan

belirlenir.

Genellikle ¢ok sayida vel/veya yakin komsulugunda kritik yapi ile
cevrelenmis ve karmagik bir anatomik yapiya sahip bas-boyun, prostat gibi
kanserlerin RT’sinde ters YART planlama yontemi kullaniimaktadir.
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Gunumuzde Ozellikle sol meme kanserli olgularda ileri planlama teknigi ile
kalp ve akcigerin optimum korunamadigi hastalarda giderek artan oranda
ters planlama YART teknigi uygulanmaktadir. Sekil 2.9’'da ters planlama
yontemi ile 9 alan YART go6gus duvari ve tim lenfatik isinlama yapilmis bir

hastanin TPS goruntusu gorilmektedir.
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Sekil 2.9. Ters planlama 9 Alan YART gogus duvari ve tum lenfatik isinlama yapilmis bir

hastanin TPS goéruntisu.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arag ve Geregler
Bu calismada kullanilan arag ve gerecler agagida belirtilmigtir.

Varian Clinac DHX lineer hizlandirici

GE BrightSpeed Serisi bilgisayarli tomografi cihazi
Varian Eclipse tedavi planlama sistemi

PTW RW3 kati su fantomu

Alderson Radiation Therapy antropomorfik fantom.
PTW 300001 0.6 cc Farmer tipi iyon odasi

PTW Unidos elektrometre

PTW-TLDO TLD Firini

Harshaw TLD Okuyucu

© 0 N o g b~ W DdhPRE

[ERN
©

LiF Termoliminesans Dozimetri

[EEN
=

International Speciality Products marka Gafchromic EBT2 film
EPSON marka Expression 10000 XL tarayici

PTW Evrensel YART kalite kontrol fantomu

14. Varian Marka Elektronik Portal Goruntuleme Cihazi (EPID)

=
w N

3.1.1. Varian Clinac DHX Lineer Hizlandirici

Varian marka C serisi lineer hizlandirici cihazi, 6 MV ve 18 MV
degerinde iki kademe foton enerjisine ve 4, 6, 9, 12, 15 ve18 MeV degerinde
alti kademe elektron enerjisine sahiptir. Kirk ¢ift tungsten alagsimdan yapilmig
CYK sistemine sahiptir (Sekil 3.1). CYK sistemi sayesinde koruma bloklarina
ihtiya¢ duyulmadan tUmor sekline uygun geometrik alanlar olusturabilmekle
birlikte, bilgisayarli planlama sistemi sayesinde statik ve dinamik YART ve
ARK tekniklerinde tedavi yapilabilmektedir. 100 cm SSD (Kaynak Cilt
Mesafesi) mesafesinde agcilabilen alan boyutlari; foton enerjileri igin
minimum 0.5x0.5 cm?, maksimum 40x40cm?, elektron eneriileri igin minimim
4x4cm? ve maksimum 25x25cm? dir. Tedavi doz hizlari dakikada 100 monitor
birimi (MU)den 600 MU’e kadar sabit hizlarda degistirilebilir. Ayrica
elektronlar igin dakikada 1000 MU doz hizi da ayarlanabilir. CYK sisteminde
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yapraklarin hareketi, her bir yapraga ait birbirinden bagimsiz, kalem npil
boyutlarinda olan motorlar sayesinde yapilir. Programlanabilir statik ve
dinamik yaprak hareketleri sayesinde YART uygulamasi yapabilir. Cihazda
bulunan elektronik portal goéruntileme (EPG) sistemi sayesinde port
goruntuleri alinabilmekte bdylelikle hastanin pozisyon dogrulugu kontrol
edilebilmektedir. Ayrica amorf silikon dedektorlerden olusan EPID ve portal
doz programi sayesinde YART planlamalarinin dozimetrik kalite kontrollerini
yapmaya olanak saglamaktadir. Cihaz 15°, 30°, 45° ve 60° dort yonlu
takilabilen statik wedge’e sahiptir. Ayrica cihazda dinamik wedge 6zelligi de
mevcuttur. Yukari-asagi, sada-sola, ileri-geri ve izomerkez etrafinda 180°
donebilen karbon fiber masasi sayesinde tedavi tim agilar icin uygun hale
gelmektedir (36).

Sekil 3.1. Varian Clinac DHX lineer hizlandirici cihazi.
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3.1.2. GE BrightSpeed Serisi Bilgisayarli Tomografi Cihazi

BrightSpeed Serisi BT tarayici ust duzey, 3. nesil BT tarayicidir.
BrightSpeed urln serisi tarafindan desteklenmekte olan tum Kklinik
uygulamalari destekler. LightSpeed Serisi, Radyasyon Onkolojisi igin
goruntuleme ihtiyaglarini  kargilama amacgli  olarak tasarlanmigtir.
BrightSpeed; ayni anda Onalti sira tarama verisi toplayabilen, genis ¢apli ¢cok
kesitli bir BT sistemidir. Onalti sira veri toplama 24 sirali dedektor ve 16 sirali
DAS (Veri Elde Etme Sistemi) ile gerceklestirilir. BrightSpeed serisi tek bir
donuste 16 aksiyel kesit elde edebilir. Bu kesitlerden 16 resim olusturmak igin
badimsiz olarak rekonstriiksiyon yapilabilir. Bu resimler, kompozit resimler

olusturacak sekilde birlestirilebilir.

Onalti satirh BT tarayicih ve onalti satirh dedektorli yeni gantri
numarasina sahip BrightSpeed serisi istege bagl degdisken rotasyon tarama
hizlarina sahiptir. 0.5, 0.6, 0.7, 0.8, 0.9, 1.0, 2.0, 3.0, 4.0 saniyede 360
derece donebilir. Bir milimetrenin altinda 0,625mm £ 0,5mm’den baslayarak
10mm £ 1mm’ye kadar degisen tomografik kesit kalinhklarinda goérinti
alabilir. X- 1sin1 tupa 80, 100 120, 140 kV voltaj segeneklerine ve maksimum
440 mA akima sahiptir. Hizli kapsama ve daha kisa tlp Isitma suresinden

dolay! yeni uygulamalar icin hizli potansiyel saglar (37) (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. GE Marka BrightSpeed Serisi BT Simulator.

3.1.3. Varian Eclipse Tedavi Planlama Sistemi

Varian Eclipse 8.9, Varian marka lineer hizlandiricilarin yani sira farkli
marka lineer hizlandiricilar igcin kullanilan TPS’ dir. Eclipse TPS elektron ve
foton planlamalari yani sira brakiterapi planlamalarinda kullaniimaktadir.
Bilgisayarli tomografi, MRG ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi
goruntuleme yontemlerini kullanarak hastanin Ug¢ boyutlu modellemesini
yapabilir. Bilgi agi sistemi olarak ARIA sistemini kullanmakta, DICOM uyumu
sayesinde bilgi aligverigi yapabilmektedir. Optimizasyon yaparak YART
planlari ters planlama ile yapabilmektedir (Sekil 3.3). Dinamik veya statik
YART teknikleri kullanilarak yapilan planlar hesaplanabilmektedir. Tedavi igin
yapilan planlar kalite kontrol amagli olarak fantomlar Uzerine
tasinabilmektedir (38).
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Sekil 3.3. Varian Eclipse tedavi planlama sistemi ile yapilan ters planlama
YART planlama ornegi.

3.1.4. PTW RW3 Kati Su Fantomu

Yuksek enerjili foton ve elektron dozimetrisinde su standart referans
malzemesidir. Rutin kontrollerde ise pratik bir yontem olmasindan dolayi

genellikle su yerine su esdegeri kati fantom malzemesi kullanilir.

PTW marka RW3 kati su fantomu beyaz polyesterden yapilmis 30 x
30 cm? ve 40 x 40 cm? boyutlarinda 1, 2, 5 ve 10 mm kalinliklarinda plakalar
seklindedir. Kullanilan iyon odalarina uygun delikler icerir. Kutle yogunlugu
1,045 gricm?, elektron yogunlugu 3,43 x 10?3 e/cm?® ‘tiir (39) (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. PTW RW3 kati su fantomu.

3.1.5. “Alderson Radiation Therapy” Antropomorfik Fantom

Fiziksel olarak insan gdvdesi ile ayni sekle sahip olan antropomorfik
(insan yapill) fantomlar, RT’de kalite kontrol araci olarak klinik dozimetride
kullaniimaktadir. insan esdegeri olan fantomlardan en bilineni 30 yili askin bir
suredir kullanilan ve tum dinyadaki sayilari yaklasik 2000 olan Alderson
Rando fantomlardir. Rando malzemeleri X 1sin1 ve elektronlar igin insan
dokusunun radyasyona karsi esdegeridir. Rando fantomun radyasyona karsi
esdegerliligi, en dusuk teshis enerjisinden en ylksek tedavi enerjisine kadar
batin araligi igcermektedir. Rando fantomda yumusak doku, kemik ve
akcigerler dogal yumusak doku, kemik ve akciger yogunlugundadir. Yumusak
dokular 1s1 ile sertlesmis ve sentetik bir maddeden olan rando plastiktir. Etkin
atom numarasi 7,30+ % 1,25 ve kiitle yogunlugu 0.985+ %1,25 g/cm? tir.

Akcigerlerin etkin atom numarasi da yumusak dokuda oldugu gibi 7,3 tur.
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Fakat kiitle yogunlugu 0,32 + % 0,01 g/cm® tir. Bu de§er literatiirde
verilenden biraz yuksektir. Rando kemikleri dogal insan kemikleridir ve insan
vicudunda bulunan bosluklar mevcuttur. Fantom kalinliklari 2,5 cm olan 32
adet yatay kesite ayrilmistir. Her bir kesitte icindeki tipalar ¢ikarildiginda TLD
yerlestirmeye elverigli hale gelen delikler bulunmaktadir (40) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Alderson Rando Fantom.

3.1.6. PTW 30001 0.6 cc Farmer Tipi iyon Odasi

RT'de yuksek enerjili foton, elektron ve proton demetlerinin mutlak
doz dlgimlerinde yaygin olarak kullanilan iyon odasidir. Calismada kullanilan
30013 PTW 0.6 cc iyon odasi 23 mm i¢ uzunluk ve 3,05 mm i¢ yaricapa
sahiptir. Duvar malzemesi PMMA (Polimetil metakrilat) ve grafit karigimi olup
orta elektrodu aluminyumdur. Havada o6lgum alirken kullanilan yukseltme
bashginin (build-up cap) malzemesi PMMA'dir. Calisma voltaji 400 V tur (41)
(Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. PTW marka 0.6 cc Farmer tipi iyon odasi.

3.1.7 PTW Unidos Elektrometre

RT'de, diagnostik radyolojide ve saglik fiziginde hasta dozimetrisi ve
kalibrasyon baslica olmak iizere genis bir kullanim alani vardir. iyon odalari
ve kati hal dedektorleri baglanabilir. Doz ve doz hizi degerlerini Gy, Sv, R,
Gy/dk, Sv/saat, R/dk cinsinden okuyabilir. Olgiilen elektriksel degerler yiik ve
akim cinsinden Coulomb (C) veya Amper (A) olarak gosterilir. Polarite voltaj
0-400 V olan dozimetreye sicaklik ve basing dizeltmeleri icin degerler
girilebilmektedir. Genig kutiphanesi sayesinde 30 tane iyon odasinin

kalibrasyon faktorleri elektrometre hafizasina girilebilir (42) (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. PTW Unidos marka elektrometre.
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3.1.8. PTW-TLDO TLD Firini

Termoluminesans dozimetri (TLD) yongalarini tavlamak icin kullanihr.
“ThermoSoft 2000” (versiyon 1.2) programi sayesinde istenilen her sicaklik
icin firnlama yapabilme 6zelligine sahiptir. Ayni anda 3 tane TLD tablasi
finnlanabilir. Isitma déngusu sirasinda firindaki fan sistemi isinin firin iginde
esit olarak dagitiimasi saglar. Digital gosterge ile gergek sicaklik ve

programlama sicakhgi izlenebilir (Sekil 3-9).

TermoSoft programiyla TLD-100H igin olusturulan taviama iglemi, oda
sicakligindan baslanarak 240°C’ye kadar isitma, 240°C’de 10 dakika

bekleme ve oda sicakligina kadar sojutma islemlerinden olusur (43).

Sekil 3.8. PTW marka TLDO model TLD firini.
3.1.9. Harshaw TLD Okuyucu

TLD’lerin okunmasinda kullanilan Harshaw marka okuyucu, TLD igin
0zel hazirlanmig bir program olan “WIinREMS” in yukli oldugu bir bilgisayara
baglanmigtir. WIinREMS, okuyucudan aldigi sinyallere goére tum TLD
okumalarina ait doz degerlerini ve 1sima egrilerini olusturup analiz eden bir
programdir. Program sayesinde on isitma sicakhgli ve zamani, maksimum
okuma sicakligi, 1sitma hizi, tavlama sicakligi ve zamani ayarlanabilmektedir.

Okuyucu cihazi, tek bir TLD elementinin yerlestirilebildigi bir cekmece,
programlanabilir 1sitma sistemi ve sogutma yapan termoelektrik fotogogaltici

tiipten olusmaktadir. 600 °C ye kadar isitma yapabilmektedir. Isitma tepsisi
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paslanmaz celiktir. TLD giplerinin kolay taginmasini saglayan vakum cimbiz
sistemine sahiptir (44) (Sekil 3.10).

Sekil 3.9. Harshaw marka 3500 model TLD okuyucu ve WIinREMS

programcisi.

3.1.10. International Speciality Products Marka Gafkromik EBT2 Film

Gafkromik EBT2 filmler Gafkromik EBT filmlerin gelistirilmis tGradar.
Filmlerin aktif katmaninin kalinligi 30 pum’ dir. Aktif tabaka 175 pm
kalinhgindaki polyester alt tabaka Uzerindedir. Aktif tabakanin Uzerinde ise
sirasi ile 5 um kalinligindaki kaplama, 25 um kalinhdinda yapigkan tabaka ve
50 um kalinhdinda polyester Ust tabaka bulunmaktadir (Sekil 3.10). Filmin
toplam kalinhgr 285 um’ dir. Film aktif malzemesinin atomik yapisi %58.3 H,
%0.8 L, %29,6 C, %0.1N ve %10.7 O’ den olusmaktadir. Efektif atom
numarasi 6.84’dir. Kirmizi kanal olgimlerinde 1 cGy’ den 10 Gy’ e kadar
olan doz araliginda olgum alabilir. Kendinden gelisen, gorinur isiktan
etkilenmeyen yaklagik doku esdegeri radyokromik filmdir. Gumus tanecikleri
icermedigi icin radyografik filmlere gore enerji bagimlihgr daha azdir. Yuksek
¢6zunurlige sahiptir. Suya dayanikli oldugundan su fantomu olgimlerinde
rahatlikla kullanilabilir (45).
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POLYESTER UST TABAKA

YAPISKAN TABAKA

AKTIF TABAKA

POLYESTER ALT TABAKA

Sekil 3.10. Gafkromik EBT2 film yapisi

3.1.11. LiF Termoliiminesans Dozimetri

Calismada kullanilan dozimetre yongasi TLD-100Hdir. LiF bilesigine,
Mg, Cu ve P atomlarinin katkilanmasiyla olusur. Igeriginde bulunan LiF
(Lityum Floriir) yogunlugu 2.64 gr/cm?, etkin atom numarasi 8.2 olan bir alkali
halojendir. TLD-100HIn ana i1sima piki sicakhdi 190-210 °C arasindadir.
Firinlama sicakhgr 240 °C’de 10 dakikadir. Optik 1sima piki 400 nm dedir.
Fiziksel sekil olarak mikro gubuk, teflon kaph pul, kare mikro ¢gubuk, yuvarlak
mikro gubuk bigimlerinde bulunabilmektedir. Uygun sogurulan doz arahgi 1
MGy ile 10 Gy arasinda degisir (46). Bu ¢alismada Sekil 3.11'de gdsterilen
beyaz teflon ile kaplanmis disk TLD c¢ipleri kullaniimigtir.

Sekil 3.11. Disk TLD-100H ¢ipleri.
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3.1.12. EPSON Expression 10000 XL Model Tarayici

2400 dpi ¢ozunurlige ve 3,8 Dwmaks optik yogunluga sahip A3 grafik
tarayicisidir. A3 tarama alani 48 x 35 mm c¢ergeve alabilmektedir. Zenon
gazl flioresan lamba 151k kaynagina sahiptir. On izleme hizi 15 sn’ dir (Sekil
3.12).

Sekil 3.12. EPSON marka Expression 10000 XL model tarayici.

3.1.13. PTW Evrensel YART kalite kontrol fantomu

Calismada kullanilan PTW marka Evrensel YART kalite kontrol fantomu
YART alanlari veya alt alanlari ile olusturulan dizlemsel doz haritasinda
mutlak doz degerlerinin olgulmesinde kullanilir. Kalite kontrol, Universal
fantomun 1sinlanmasi ile fantom igerisinde odlgtlen doz degerlerinin TPS ile
hesaplanan degerlerin karsilastiriimasi sonucunda gercgeklesir.

Fantom iki PMMA plakadan olugur. PMMA plakanin suya gore elektron
yogunlugu 1,19’ dur. Alt plakada, ayni anda bes adet 0,125 cm?® hacimli iyon
odasi ile 6lgcim almaya olanak saglayacak bes adet delik bulunur. Ayrica bes
adetten daha az iyon odasi ile Olgim yapiimasi durumunda delikleri
kapatacak PMMA cubuklar bulunur. Ust plaka aslinda “build-up”
plakasidir(47) (Sekil 3.13).



38

Sekil 3.13. PTW Universal YART Kkalite kontrol fantomu.

3.1.14. Varian Marka Elektronik Portal Gorlintuleme Cihazi

Calismada kullanilan varian marka portal goérintileme ve dozimetre
sistemi robotik kol Uzerine yerlestiriimis amorf silikon levhadan olusur (Sekil
3.14). Robotik kol araci ile kaynaktan portal dozimetreye kadar olan mesafe
105 cm’den 180 cm’ e kadar degistirilebilir. Megavoltaj duzeyinde goéruntu
alabilir.

Robotik kol ile cihaza badli olup U¢ ayri eksende (ileri-geri, saga-sola
yukari-agagi) hareket ettirilebilmektedir. En fazla 26 cm x 26 cm alanda
goruntu ahnabilmektedir. LINAC kontrol odasinda bulunan bilgisayar
sistemindeki araylz programi kullanilarak hastadan alinan goruntuler
planlama sisteminden gonderilen DRR goruntuileri ile karsilagtirilabilir. Hasta
pozisyonu, tedavi alani ve CYK pozisyonu kontrolleri yapilabilir. Bununla
birlikte portal dozimetri programi yardimiyla YART planlamalarinin dizlemsel
doz haritalari TPS’den alinan doz haritalari ile karsilastirilip doz

dogruluklarinin kontroliinde kullanilabilmektedir (48).
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Sekil 3.14. Varian marka elektronik portal goruntileme ve dozimetre cihazi.
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3.2. YOntem

Bu galismada sol meme kanser tanisi konmus ve mastektomi yapiimis
10 kadin hastanin tedavi pozisyonunda 2,5 mm kalinlkli BT kesitleri Gzerinde
hedef hacimler ayni radyasyon onkologu (F.Y.) tarafindan cizildi. Klinik timér
hacimler (KTH); GD, SKF, aksilla ve Ml lenfatikleri olarak belirlendi. Bu
hedefler BT kesitleri Uzerinde konturlandiktan sonra emniyet payi olarak 5
mm genigletilerek planlama timor hacimleri (PTH) olusturuldu. KTH ciltten 3
mm igeride, PTH ciltten 1 mm iceride tanimlandi. Ayrica her bir hasta igin
kritik yapi olarak; kalp, akcigerler, brakiyel pleksus, spinal kord, humerus
basi, tiroid, 6zafagus ve diger meme konturlandi. Her bir hastanin kismi
genis tanjansiyel 3BKRT teknidi, ileri planlama YART teknigi ve 7 ve 9 alan
ters planlama YART teknigi ile planlamalari yapildi. Planlardaki doz kriterleri
Tablo 3.2’de Ozetlendi. Tablo 3.2‘de D95 hedef hacmin %95’inin almasi
istenilen dozu, Vsgy, Vioay, Va2oey, Vaocy V€ Vsogy Sirastyla 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy,
30 Gy ve 50 Gy ve Uzeri doz alan bagil organ hacmini gostermektedir.
Burada Dogs, “The International Commission on Radiation Units and
Measurements” (ICRU) tarafindan yayinlanan 83 nolu raporda belirtilen
maksimuma yakin doz degeri olarak ifade edilmis ve hedef hacmin %98’inin
aldigi doz olarak tanimlanmis ve Dy, hedefin %2’lik hacminin aldi§i doz
olarak ifade edilmis ve ICRU 83 nolu raporda minumuma yakin doz degeri
olarak tanimlanmistir (49). Dnas Olarak ifade edilen doz degeri ise
maksimum doz degeri olarak tanimlanmistir. Bu kriterlerle yapilan planlar
radyasyon onkologu (F.Y.) tarafindan onaylandi ve her bir teknik, TPS’den
elde edilen DHH’lar1 Uzerinden hedef hacimlerin ve kritik yapilarin aldiklari
dozlar agisindan birbirleri arasinda degerlendirildi. Ek olarak; bu tekniklerin
degerlendiriimesinde tedavi sureleri dikkate alindi ve bu amagla her bir teknik

icin toplam monitor birimi TPS’den alinarak kaydedildi.



Tablo 3.1. Hedefler ve kritik organlar i¢in doz kriterleri.

41

Tum PTH Hedefleri

D%g524500 CGy

Do,<5350 CGy

Dmaks<5500 cGy

Tum KTH Hedefleri

D%9824750 CGy

Do, 2<5350 CGy

Dmaks<5500 cGY

V5Gy VlOGy V20(3y V30(3y Ortalama
Doz
Kalp
<%50 <%30 <%10 <%3 <5 Gy
Sol akciger Vaocy
<%20
Diger meme Vsay Ortalama Doz Maksimum Doz
<%5 250 cGy <3500 cGy
Ozafagus Dimaks<3000 cGy
Tiroid V50Gys%50
Humerus Basi Dmaks<5000 cGy

Spinal

Dmaks<4500 cGy

Brakiyal Pleksus

Dmaks<5000 cGy
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Her bir tedavi tekniginin dozimetrik incelemesi Alderson rando fantom
kullanilarak yapildi. Bu amacgla Alderson rando fantomun 2,5 mm Kkesit
kalinhginda cekilen BT kesitleri Uzerine hedef yapilarin ve kritik organlarin
konturlari radyasyon onkologu tarafindan ¢izildi ve her bir tedavi teknigi igin
ayr planlama yapildi. Bu planlamalardaki hedef yapilar ve kritik organlarin
aldiklari dozlarin dogrulamasi, akcigerler, kalp, diger meme, GD, SKF ve
aksiller lenfatiklerin bulundugu bdlgelere yerlestirilen TLD’ler ile alinan

Olcimlerin, TPS verileri ile karsilastiriimasiyla yapildi.

Hazirlanan 7 ve 9 alan YART planlamalarinin dozimetrik
dogrulamasinda in vivo 6lgim ydntemi yaninda hastaya 6zgu kalite kontrol
programi da uygulandi. Bu kalite kontrol programi kapsaminda boélumimuzde
iki boyutta duzlemsel doz haritasi dogrulamasi igin EPID, esmerkez duzlemi
nokta doz o&lgcimleri icinse evrensel fantom kullaniimaktadir. Bu tez

calismasinda da bu olgum sistemleri kullanildi.

Ayrica her bir teknikte cilt dozlarinin incelenmesi amaciyla Alderson
rando fantomda boluslu (5 mm kalinlikl) ve bolussuz olarak planlamalar
yapildi. Bunun i¢in Gafkromik EBT2 filmler fantomun GD’1 Uzerine

yerlestirilerek dozlar dlguldu.
3.2.1. Kullanilan Dozimetrik Sistemlerin Kalibrasyonu
3.2.1.1 Termoliiminesans Dozimetrilerin Kalibrasyonu

TLD-100H diskleri, tuzaklarda bulunan elektronlari bogsaltmak amaciyla
once TLD firninda Termosoft programi kullanilarak 240°C’'de 15 dakika
tavlama isleminden gegcirildi. Olgiimlerden dnce lineer hizlandirici cihazinin
dozimetrik verim kontrolu yapildi. Doz verim kontroli kapsaminda cihaz ilk
olarak SSD=100 cm ve 10x10 cm?lik alan boyutlarinda maksimum doz
derinliginde, 1 MU=1 cGy verecek sekilde kalibre edildi. Kalibrasyon igin
RW3 kati su fantomu ve 0.6 cc Farmer tipi iyon odasi kullanildi ve dlgimler
IAEA Technical Report Series 398 (TRS 398) (51) numarali doz protokoll

gercevesinde yapildi.
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Yuz adet TLD diski 6zel olarak hazirlanan PTW marka RW3 kati su
fantomu kullanilarak SSD=100 cm’de, 30x30 cm? alanda 5 cm derinlige 200
cGy verecek sekilde isinlandi ve TLD okuyucusunda herbirinin bu doza
verdigi yanit kaydedildi. Bu islem her TLD igin 3 defa tekrarlandi. Doz
yanitlarinin (uC/cGy) birbirine yakin oldugu ve doz tekrarlanabilirlikleri +%?2

icinde kalan TLD diskleri galismada kullanildi.

Tum TLD diskleri ayni hassasiyette Uretilemedigi icin ayni miktarda
radyasyon sogurmalarina kargin okuma sirasinda farkli miktarda 1sik salarlar.
Okumalarin ayni olmasini saglamak icin her diske 6zel element dizeltme
faktori (ECC) denilen bir adirlik faktéra verilir. Her bir TLD diski i¢in verilen
ECC faktoru farkl oldugundan bu asamadan sonra TLD’ leri karigtirmamak

icin her biri numaralandirildi.

Okuyucudan pC cinsinden verilen foto g¢ogaltici tup akimini sogurulan
radyasyon miktarina cevirmek igin okuyucu kalibrasyon faktéri (RCF)

bulundu.
3.2.1.2. Radyokromik Film Kalibrasyonu

Film kalibrasyonundan once TLD kalibrasyonu oncesinde oldugu gibi
lineer hizlandirici cihazi, SSD=100 cm mesafede 6 MV foton enerijisi icin
maksimum doz derinliginde 1MU=1cGy olacak sekilde kalibre edildi.
Gafkromik EBT2 film, kagit bicadi kullanilarak ve yonelimlerine dikkat
edilerek 15 esit parcaya ayrildi. Normalde tavsiye edilen (46) filmin
parcalanmamasi tek parca halinde kalibre edilmesi iken her bir 1sinlamada
diger i1sinlama bdlgesinden gelebilecek sagilmalar gbz 6nlne alinarak film
parcalara ayrildi. Daha sonra RW3 kati su fantomlariyla Sekil 3.15’de gorulen
dizenek hazirlandi. Gafkromik filmler 6 MV’de 5 cm derinlige yonelimleri gbz
ontne alinarak yerlestirildi, SAD=100 cm (Kaynak Eksen Mesafesi)
mesafede 4x4 cm?lik alanlar igin Tablo 3-1’de belirtlen MU degerleri ile

Isinlandi.
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SAD=100cm

dref =3 cml
4 = Gafkromik film

L5 Katifantom

Sekil 3.15. Film kalibrasyon dizenegi.

Tablo 3.2. 6 MV foton enerijisi igin Gafkromik EBT2 filmlere verilen MU

degerleri ve bu degerlere karsilik gelen dozlar.

Verilen MU Doz(cGy)
0 0

10 9,25
25 23,13
50 46,25
70 64,75
85 78,63
100 92,50
120 111,0
140 129,50
160 148,00
180 166,50
190 175,75
200 185,00
225 208,13
250 231,25

(MU=monitor unit)

Gafkromik EBT filmler igin tavsiye edilen 1sinlama ve okuma arasindaki
surenin en az 6 saat olmasi Onerisi goz o6nune alinarak (26) filmler
Isinlandiktan 24 saat sonra Epson marka 10000 XL model tarayicida
landscape modunda taratilip, goruntiler *.tiff (tagged imaged file format)

uzantisiyla kaydedildi. Daha sonra bu goéruntiler “ Mephysto mc2 FilmCal.
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(2.3)” programi ile degerlendirilerek filmlerin kalibrasyon egrisi olusturuldu
(Sekil 3.16).

100 110 120 130 140 180 1600 170 180 190 200 210 220 230 240 250

True Dose

Sekil 3.16. 6 MV foton enerijisi icin Gafkromik filmin kalibrasyon egrisi.
3.2.2. 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi Planlarinin Yapilmasi

Mastektomi sonrasi RT planlanan 10 sol meme kanserli hastanin 2.5
mm kalinhga sahip BT kesitleri Uzerine hedef hacimler ve kritik yapilar
konturlandi. Daha sonra 3BKRT tedavi planlari kismi genis tanjansiyel alan
teknigi kullanilarak yapildi. Bu teknikte radyoterapi alanlari; GD ve MI lenf
bdlgesine kismi genis i¢-dis tanjansiyel, Ust aksiller lenf nodlari ve SKF lenf

nodu bolgesine ise én-arka oblik alanlar seklinde olusturuldu.

SKF on-arka alani, asimetrik kolimator sistemi kullanilarak alanin alt
sinirt SKF lenfatiginden yaklasik 1-1,5 cm inferiorda minimal akciger hacmini
icine alacak sekilde merkezlendi ve bu merkeze kadar alt alan kapatilarak
olusturuldu. i¢-dis tanjansiyel alanlar, SKF alanlar ile kolimatér ve masa
acisi kullanilarak c¢akistirildi. Daha sonra bu alanlar goégus duvari alt
sinirindan inferiorda 2 cm, vicut konturundan lateralde 2 cm emniyetle
olusturuldu. SKF alaninda CYK’ler KTH SKF ve KTH aksiller lenf nodlarindan
1 cm emniyetle konumlandirildi. i¢-dis tanjansiyel alanlarda CYK'ler KTH
GD’na 8 mm, KTH MlP'ya 7 mm emniyetle konumlandirildi (Sekil 3.17 ve 3-
18).
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Sekil 3.17. 3BKRT planlamasi TPS goruntusu.
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Sekil 3.18. 3BKRT planlamasindaki alanlarinin digitally reconstructed radiograph (DRR)

gOruntasu.
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Her bir hasta icin SKF arka alan enerjisi 18 MV, 6n alan enerjisi ise 6
MV olarak secildi. Hastalarin bir tanesinde anatomik farklilik nedeniyle vicut
konturu igerisinde koltuk alti bdlgede sicak doz bdlgesinin(=2%115)
olusmasinin engellenmesi icin ek bir dis tanjansiyel alan kullanildi. Ayrica bu
alanin enerjisi 18 MV secilerek hedeflenen dozun %5’i bu alandan verildi.
Bunun diginda her bir hasta icin toplam 4 alan (SKF o6n-arka, i¢-dig
tanjansiyel) kullanildi.  Kullanilan alanlarin  agi  dederleri  hastalarin
anatomisine ve hedef konturu ile kritik yapi yakinhidina bagl olarak; SKF 6n
agisi 320°-340°, SKF arka alan agisi 140°-160°, tanjansiyel agi degerleri ise
ic tanjansiyelde 300°-315°, dis tanjansiyelde 120°-135° arasinda segildi (Sekil
3.17). Planlamanin dozu fraksiyon dozu 200 cGy olacak sekilde 25 fraksiyon

olarak ayarlandi.
3.2.3. Yogunluk Ayarl Radyoterapi Planlarinin Yapiimasi

3.2.3.1 ileri Planlama Teknigiyle Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Planlarinin Yapilmasi

TPS’de ileri planlama teknigiyle yapilan YART planlamalarinda, 3BKRT
planlamalarina ek olarak tanjansiyel ve SKF alanlarinda esmerkezli alan igi
alanlar kullanildi (Sekil 3-19 ve 3-20). Bu alanlar kullanilarak sicak noktalarin
(2%110) olustugu bolgeler ve akciger, kalp gibi kritik yapilarin dozlari
dusuralda. Alan i¢i alanlar, sicak doz bdlgesinin veya kimi zaman akciger
veya kalbin CYK’lerle kapatilmasiyla olusturuldu ve hedeflenen dozun %5-
10’u bu alanlardan verildi. Planlamalarin dozu fraksiyon dozu 200 cGy olacak

sekilde 25 fraksiyon olarak ayarlandi (Sekil 3-19).
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Sekil 3.19. ileri Planlamali YART planlamasi TPS gériintisu.
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SKF ON_FINF SKF ARKA FINF

Sekil 3.20. ileri Planlamali YART tekniginde kullanilan alan ici alanlarin DRR gériintiis.
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3.2.3.2 Ters Planlama Teknigiyle Yogunluk Ayarli Radyoterapi

Planlarinin Yapilmasi

Bu teknikte her bir hasta igin 7 alan ve 9 alan ters planlamali YART
planlamalari yapildi (Sekil 3.21 ve 3.22). Burada kullanilan alanlarin agilari
hastalarin anatomik yapisi, hedeflerin konumu ve kritik organlara yakinligina
bagli olarak en uygun sekilde secildi. 7 alan igin a¢i degerleri; (295-310),
(305-320), (315-340), (30-40), (80-100), (120-125) arasinda segildi ve 9 alan
icin acl degerleri; (290-310), (305-325), (315-340), (0-35), (40-55), (60-85),
(80-100), (100-120), (120-130) arasinda segildi. Planlamalarda hedefler; PTH
GD, PTH aksilla, PTH SKF, PTH MI olarak segildi ve kritik yapilar; humerus
basl, brakiyal pleksus, kalp, her iki akciger, spinal kord ve diger meme olarak
secildi. Optimizasyonda hedefler ve kritik organlar icin ilk kisimda Tablo 3-

1’de verilen doz kriterleri kullanildi.
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Sekil 3.21. Ters Planlamali 7 AlanYART planlamasi TPS goruntusu.
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Sekil 3.22. Ters Planlamali 9 AlanYART planlamasi TPS goruntusu.
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3.2.4. Hibrid Planlamalarinin Hazirlanmasi

Bu teknikte tedavi iki farkli planin kombinasyonu seklinde hazirlandi
(Sekil 3.23). Bu iki plan 9 alan ters planlamali YART ve ileri planlamal YART
planlamalaridir. Bu planlama tekniginde 25 fraksiyon olan toplam tedavinin
%80'i ters planlamali, %20’si ileri planlamali YART olarak ayarlandi. ideal
hibrid planin belirlenmesi i¢in tUm hastalarda %40-%60, %20-%80, %60-%40
ve %80-%20 seklindeki kombinasyonlar ¢alisildi ve en ideal hibrid yonteminin
%80-%20 oldugu goraldu.
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Sekil 3.23. Hibrid YART plani TPS goruntusu.



56

3.2.5. Alderson Rando Fantom Kullanilarak Yapilan Doz Olgiimleri

Alderson rando fantomda c¢ekilen BT kesitleri Uzerinde TPS’de her bir
teknik ile 10 hasta icin yapilan planlamalara es ve bunlardaki parametreler
dikkate alinarak 4 farkl planlama yapildi. Yapilan planlamalarda doz élgimu
yapilacak TLD vyuvalari belirlendi ve bu yuvalarin konturlari cizildi. Bu

bdlgelerin aldiklari dozlarin ortalamasi dlgim degerleri ile karsilastirildi.

Olciim alinacak fantom Kkesitinin belirlenmesi icin, TPS’de bulunan
Alderson rando fantomun topogram goruntlsu ile Alderson rando fantom
kargilastirildi (Sekil 3.24). Olgiim alinacak noktalarin derinligi ise fantomda
belirlenen kesitlerin  TPS’deki aksiyel goéruntilerle karsilastiriimasiyla
belirlendi (Sekil 3.25). Sekil 3.25’de buna 6rnek olarak gégus duvari, sol ve
sag akciger 6lgim noktalari oklarla belirtildi. Olglim konumlari, 6lgim
alinacak yap!1 konturu igerisinde bulunan TLD yuvalarindan segildi ve her bir
yuvaya 3 adet TLD yerlestirildi. Bu noktalari isimlendirilirken olgum alinan
bolgenin ismi yaninda bir rakam kullanildi. Bu isimlendirmeyle gogus
duvarinda olculen noktalar GD1-3, supraklavikular fossada olg¢llen noktalar
SCF1-2, aksillada 6lgiilen nokta AKSILLA, sol akcigerde 6lgiilen noktalar
SOL AKCIGER1-3, sag akcigerde dlcilen noktalar SAG AKCIGER1-3, kalpte
dlcilen noktalar KALP1-3, sa§ memede olciilen noktalar SAG MEME1-2
olarak isimlendirildi. Ml konturu igerisinde TLD yuvasi olmadigindan bu

bdlgede dlgum alinamadi.
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Sekil 3.24. Alderson rando fantomun TPS’deki topogram

gorunumundeki TLD yerlestirilen kesit goruntusu.
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Sekil 3.25. Olglim alinan bir rando fantom aksiyel kesitindeki dlgliim

noktalarinin TPS goéruntisu.

Alderson rando fantom Uzerinde cilt dozlarinin incelenmesi igin, cilt
Uzerinde gogus duvari Uzerine medial, lateral ve merkez olmak Uzere g
farkll bolgeye 4x4 cm? boyutlarinda gafkromik EBT2 filmler yerlestirildi
(Sekil3-26). Yapilan 4 farkh plan icin 200 cGy’lik fraksiyon dozunda 1sinlama

yapildi ve boluslu ve bolussuz cilt dozu 6lgumleri alindi.
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MEDIAL

MERKEZ

Sekil 3.26. Aksiyel kesitte cilt Uzerine yerlestirilen filmlerin medial,

lateral ve merkez olmak Gzere konumlarinin TPS Uzerinden gérinumu.

3.26. 7 ve 9 Alan Ters Planlamali YART Teknigiyle Yapilan Hasta

Planlamalarin Kalite Kontrol Olgiimleri

10 hasta icin 7 ve 9 alan kullanilarak yapilan YART planlamalarinin
kalite kontrollerinde iki farkli dozimetrik sistem kullanildi. iki boyutta doz
haritasi dogrulamasi igin EPID, noktasal doz dogrulamasi igin evrensel
fantom kullanildi ve her hastanin hastaya 6zgu YART planlama kalite

kontrolU bu sekilde yapildi.

3.2.6.1 Elektronik Portal Dozimetre ile Yapilan Kalite Kontrol Olgiimleri

Bu olgumler igin dncelikle TPS’de her hastanin kalite kontrol planlamasi

EPID sistemi kullanilarak hazirlandi. Her bir planlama, kaynak dedektor
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mesafesi(KDM) kalibre edilen 105 cm’de ve alanlarin gantry aci degerleri
0%de olacak sekilde ayarlanarak TPS’de hesaplatildi. Bu planlamalar daha
sonra cihazda TPS’deki kosullar saglanarak isinlandi. Isinlama sonucu elde
edilen portal doz haritalari Varian Portal Dosimetry yazilimi kullanilarak
degerlendirildi. Bu yazilim ile planlamadaki 6ngorilen portal goruntuler ile
portal dozimetre sistemi ile elde edilen portal goruntuler gama analizi
yapilarak karsilastirildi. Gama analizi %3 doz farki ve 3 mm uyum mesafesi
Olgutu kullanilarak yapildi. Doz haritasinda gama analizini gegen piksellerin

toplam piksel sayisina orani yazilim aracihgi ile belirlendi (Sekil 3.27). Gama

analizi planlanan her bir alan igin yapildi.

Visibility Configuration

I~ Gaticule
W Field Outine
W Isodose Lines (-
¥ Color Wash
Display Mode
 Predicted and Porta Dose
Portal Dose caly
" Predicted Dose anly.
Dose Dfference
¢ Gamma Evaluation

o & AV
. = <>

Plan ‘epic', Feld 305_1"
Image 1of 1

Sekil 3.27. Varian Portal Dosimetry programinda bir alanin gama

analizi gosterimi.
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3.2.6.2 Evrensel YART kalite kontrol Fantomu ile Yapilan Kalite Kontrol

Olciimleri

TPS’de planlamasi yapilan her bir hastanin alanlari gantry a¢i degerleri
0° olacak sekilde ayarlanip evrensel fantomun Uzerine tasindi (Sekil 3.28).
Bu islemin ardindan fantomun merkezinde bulunan iyon odasinin merkezi
tum alanlarin merkezi olacak sekilde ayarlanip planlamalar hesaplatildi.
Ardindan iyon odasi yerlestirilecek konumlarin (+2cm, 0, -2cm) dozlari

TPS’den alinip cihazda Olgulen dozlarla karsilastirildi.
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Sekil 3.28. Evrensel fantom ile yapilan kalite kontrol planlama

goéruntusu.
4. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizde PASW Statistics 18.0 istatistiksel analiz programi
kullanildi. TPS’ de her bir hastadaki her bir tedavi teknigi icin elde edilen 50
farkli DHH’de klinik hedef volimlerin ve kritik organlarin kriter olarak alinan

dozlari belirlendikten sonra her bir teknik igin bu degerlerin ortalamasi ve
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standart sapmasi bulundu. Planlama teknikleri arasinda doz dagilimi
agisindan istatistiksel fark olup olmadigini arastirmak igin Friedman testi
kullanildi. p < 0.05 anlaml kabul edildi.
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5 BULGULAR
5.1. Tedavi Planlama Sisteminden Elde Edilen Sonuglar
5.1.1. Doz Hacim Histogrami Sonuglari

Calismada on farkli hasta icin 50 farkh planlamanin DHH’Indan elde
edilen doz degerleri hedef hacimler ve kritik organlar icin degerlendirme
kriterine bagl olarak standart sapmalar ile birlikte Tablo 5.1 — 5.8de

verilmistir.

Buna gore; MI, SKF ve aksilla lenfatikleri planlanan timoér hacimlerinin
Dyos dozlarinda teknikler arasinda istatiksel anlamli bir fark olmadigi ancak
GD-PTH’'nde ileri planlama YART tekniginde Dggs degerinin anlamh az

oldugu goézlendi (p:0,002).

Tablo 5.1. Her bir teknik i¢cin MI, SKF, aksilla lenfatikleri ve GD planlanan
timor haciminin %95’inin aldi§i doz degerlerinin (Dyygs) ortalamalari, *
standart sapmasi ve p degeri.

GD-PTH MI-PTH SCF-PTH Aksilla-PTH

Dosgs Dosgs Dosos Dosgs

(cGy)xS.S | (cGy)£S.S (cGy)xS.S (cGy)xS.S

TEKNIK

3BKRT 4638,1+93,4 | 4634,6+212,6 | 4701,7+57,4 | 4677,3+79,3

ileri Planlama | *4607,9+82 4609,9+210,0 | 4689,9+129,1 | 4641,0+73,3
YART

7 Alan YART | 4660,5+54 4625,2+36,7 | 4656,0+47,6 | 4593,1+58,9

9 Alan YART | 4679,4+59,1 | 4632,5+37,9 | 4682,4155,2 | 4674,9+44,8

Hibrid YART | 4708,2+56 4678,0+74,1 | 4686,6+57,4 | 4633,1+54,1

p degeri 0,002 0,318 0,392 0,696
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GD-KTH Dy, Dmaks. Ve ortalama doz degerlerinin 3BKRT tekniginde
diger tekniklere gore anlaml fazla oldugu gozlendi. Ayrica YART teknikleri
arasinda anlaml bir fark bulunamadi.
tekniklerinin 3BKRT tekniginden daha iyi oldugu gozlendi (Tablo 5.2).

Doz homojenitesi agisindan YART

Tablo 5.2. Her bir teknik icin GD-KTH’nin %98’inin aldigi doz (Dygg), %2’sinin
aldigr doz (Dy2), maksimum doz (Dmaks) Ve ortalama doz degerlerinin
ortalamalari, £ standart sapmasi ve p degeri.

GD-KTH
. Dosos Do Drnaks Ortalama doz
TEKNIK (CGY)tS.S | (cGy)tS.S | (cGy}tS.S | (cGy)}tS.S
3BKRT 1 4765,3:82,6 | *5673,3+54,6 | *5834,04316 | *5060,7+85,4
lleriPlanlama | 4756,3164,6 | 5475,3+t456 |5497,0+54,2 |4976,9+84,3
YART
T ABNYART | 4757 24116 | 5404207,3 | 5459,6:94,6 |4986,4%56,9
IABNYART | 4780450,3 | 53804252 | 5412+106,6 | 5052+43,7
Hibrid YART | 47701564 | 54231475 | 5452£50,6 | 50374406
pdegeri | gogp 0,004 <0,001 0,007

MI-KTH’'nde Dy, Ve Dmas. degerleri 9 alan YART tekniginde diger

tekniklere goére anlamlh

fazla oldugu goézlendi.

Ayni

zamanda doz

homojenitesi diger tekniklerden anlamli élgtde iyi bulundu (Tablo 5.3).
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Tablo 5.3. Her bir teknik igin MI-KTH’nin %98’inin aldigi doz (Dygs), %2’sinin
aldigi doz (D), maksimum doz (Dmas) ve ortalama doz degerlerinin
ortalamalari, £ standart sapmasi ve p degeri.

MI-KTH
. Dogos Do Dinaks Ortalama doz
TEKNIK (cGy)tS.S | (cGy)tS.S | (cGy)tSS | (cGy)tS.S
3BKRT 1 475524202 5 | 5250,4+185,1 | 5345,4+158,1 | 4990,2+89,3
lleriPlanlama | 4736,44232,5 | 5148,6+125,1 | 5280,2¢65,5 | 4927,7+195
YART
7 Alan YART | 4750 8+161,3 | 5186,7¢84,3 | 5268,3:94,8 | 4971,9+83 4
I AN YART | 4749 5:179,2 | *5251,9+73,6 | *5353,4483,7 | 5014,8450,5
Hibrid YART | 4770£150,3 | 5187,1467,6 |5268,3:77,8 | 49885574
pdegeri |39, 0,040 0,026 0,086

SKF-KTH'nde degerlendirilen doz kriterlerinde teknikler

arasinda

anlamli bir fark gortlmedi (Tablo 5.5). 3BKRT tekniginde, aksilla klinik tGmor

hacminin Dy, ve Dmaks. degerlerinin diger tekniklere goére anlamli yiksek

oldugu bulundu (Tablo 5.4). YART teknikleri arasinda ise anlamli bir fark

bulunamadi.
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Tablo 5.4. Her bir teknik icin Aksilla-KTH’nin %98’inin aldigi doz (Dgs),
maksimum doz (Dmaks.) Ve ortalama doz
degerlerinin ortalamalari, + standart sapmasi ve p degeri.

%2’sinin  aldigi

doz (D%z),

Aksilla-KTH
. Dogos Do Dinaks Ortalama doz
TEKNIK (cGy)£S.S (cGy)+S.S (cGy)£S.S (cGy)£S.S
SBKRT 1 4748,3+88,2 | *5403,3+ 45,6 | *5504,075,9 | 4988,7+82,4
lleriPlanlama | 4735,6+56,2 | 5350,3+ 75,3 |5475,3+43,8 |4980,2+78,2
YART

T AN YART | 4700 74102 | 5335,4+457 | 54459+ 78,9 | 4973,6+87,9
9 Alan YART | 4740,8+94,6 | 5263,6+85,3 |5468,3+82,7 | 492844535
Hibrid YART | 4786,9+ 85,9 | 5300,4£95,3 | 5483,9:78,7 | 49833438

pdederi | ¢ ogg 0,003 0,002 0,620

Tablo 5.5. Her bir teknik igin SKF-KTH’nin %98’inin aldigi doz (Dygs),
maksimum doz (Dmaks) Ve ortalama doz
degerlerinin ortalamalari, £ standart sapmasi ve p degeri.

%2’sinin  aldigi

doz (D%z),

SKF-KTH
. Dosos Do Dmaks Ortalama doz
TEKNIK | (coyuss | (copss | (coypuss | (coymss
3BKRT | 4789,3+138 |5390,3+121 | 549504759 |5010+112.4
lleriPlanlama | 4778,6+134 |5370,3+116 |5430,8+111,9 | 5008,8+102
YART
7 Alan YART | 4708 9+ 108 | 53504+ 45,6 | 5469.4+101.3 | 4989.9+50.8
9 Alan YART | 4749.8+123 | 5387,3+45 | 5477,3:45 | 4998+62.1
Hibrid YART | 47869+ 117 | 5343.4£84.9 | 5423.9:89 | 5003,7+71.2
pdegeri | g0s6 0,182 0.228 0.072
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Kalp dozlar incelendiginde dusuk doz alan hacimlerin (Vsgy ve Viogy)
ileri planlama YART tekniginde diger tekniklere gore anlamh dusuk oldugu
gozlendi. Yuksek doz alan hacimlerinse (Vaey Ve Vszogy) 9 alan YART
tekniginde diger tekniklere gore istatiksel anlamli az oldugu bulundu (Tablo
5.6).

Tablo 5.6. Her bir teknik igin kalbin 5 Gy alan yuzde hacmi (Vsgy), 10 Gy alan
ylizde hacmi (Viogy), 20 Gy alan yuzde hacmi (Vaogy), 30 Gy alan yuzde
hacmi (Vsoey) ve ortalama doz degerlerinin ortalamalari, + standart sapmasi
ve p degeri.

KALP
. Vsay Viocy Vaoay V3oay Ortalama
TEKNIK | o)iss | opss | oeess | @osss (CG?,?J_,ZS_S
3BKRT 12754137 |21+12,8 | 16,1:10,3 | 11,446,9 | 880,6+399,8
lleriPlanlama | *27,4+13,6 | *20,9¢12,7 | 16£10,3 | 1147 877,9£399,0
YART
TAlNYART | g6 3473 | 31,4+144 | 5634 |15:1,2 | 95841662
9Alan YART | 89 646,7 | 31,4416,1 | *4,6£¢3,3 |*0,9¢0,8 | 966,4+161,2
HIbrid YART | 83 318,7 | 28,5150 |7,7¢57 | 1,5¢1,1 | 934,94197,0
pdegeri | .01 <0,001 <0,001 | <0,001 0,631

Sag akciger ortalama doz degeri ileri planlama YART tekniginde diger
tekniklere anlamli diguk bulundu. Sol akciger Vaocy degerinin 9 alan YART
tekniginde diger tekniklerden anlamh dusik oldugu goézlendi. Ayrica sol
akciger ortalama doz degerinde 7 alan ve 9 alan YART teknikleri arasinda
anlamli fark olmadigi ancak diger tekniklere gére anlamli disuk oldugu
bulundu (Tablo 5.7).
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Tablo 5.7. Her bir teknik i¢in sol akcigerin 20 Gy alan yuzde hacmi (V2ogy),
ortalama doz degeri ve sag akcigerin ortalama doz degerlerinin ortalamalari,
+ standart sapmasi ve p degeri.

AKCIGERLER
_ Sol Akciger Sag Akciger
TEKNIK Vaey | Ortalama doz Ortalama doz
(%)+S.S | (cGy)tS.S (cGy)£S.S
3BKRT | 434157 | 2100,4+250,1 99+33,7
lleriPlanlama | 43,4+5,8 | 2085,7+248,2 *97,9+33,3
YART
T AN YART | 93 4122 | *1345,8£97,2 525,8+148,0
9 Alan YART | 50 442 4 | *1356,9+104,2 614,4+116,2
Hibrid YART | 57 8436 | 1502,74122,1 510,8+97,3
p degeri <0,001 <0,001 <0,001

Sag meme maksimum doz degerinde teknikler arasinda anlamli bir fark
olmadigi gozlenirken, Vsgy ve ortalama doz degerlerinin ileri planlama YART
tekniginde diger tekniklere gore anlamli az oldugu go6zlendi. Normal dokunun
aldigi doz degerlerine bakildiginda, ortalama dozda teknikler arasinda
anlamli bir fark olmadidi ancak maksimum dozun 3BKRT tekniginde anlamli
yuksek oldugu bulundu (Tablo 5.8).
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Tablo 5.8. Her bir teknik i¢in sag memenin 5 Gy alan yuzde hacmi (Vsgy),
maksimum dozu, ortalama doz deg@eri ve normal dokunun maksimum dozu

ve ortalama doz degerlerinin ortalamalari, + standart sapmasi ve p degeri.

SAG MEME Normal Doku
TEKNIK Vscy Dmaks Ortalama Dmaks Ortalama
(%)£S.S | (cGy):S.S doz (cGy)+S.S doz
0)%S. cGy)+S. cGy)+S.
Y (cGy)xS.S (cGy)xS.S
SBKRT 146450 |3214,8+1251.8 | 14754856 |*5634,0+316 | 677,1+126.3
ileriPlanlama | *4,5+49 | 3171,9+1202.6 | 1456483 4 | 5397,0454.2 | 672,2+1259
YART
7 Alan YART | 43 4111 6 | 3016,94390.2 | 555.6+130.9 | 5209.6+94.6 | 655,0+108,9
9 Alan YART | 45 3,17 2 | 2985145656 | 550,1+157,7 | 5212+106,6 | 686,7+97.9
Hibrid YART | 33 5,17 0 | 2859,5+479.8 | 480,9+129.8 | 5252+50.6 | 680,1+120.5
pdegeri | .01 0,382 <0,001 <0,001 0,081

5.1.2. Monitor Birimi Degerleri

Her bir teknik i¢in ortalama MU degerleri standart sapmalari ile birlikte
Tablo 5.9'da verildi. MU degeri, ileri planlama YART ve 3BKRT tekniklerinde

ters planlamali YART tekniklerine gore anlamli dusuk bulundu.

Tablo 5.9. Her bir teknik igin MU degerleri ortalamalari ve + standart sapmasi

Ortalama Monitor Birimi

TEKNIK (MU)£S.S
3BKRT *420+11
lleri Planlama YART *420+11
7 Alan YART 1330£205
9 Alan YART 1541+254
p degderi < 0,001
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5.1.2. Kesitsel Doz Dagilimi Sonuglari

Calismadaki 4 numarali hastanin 5 farkli planlamasi aksiyel sagital ve

koronal kesitlerdeki doz dagilimi goérunttusu Sekil 5.1 — 5.3'de verildi.

ileri Planlama YART 9 alan YART

Hibrid YART

Sekil 5.1. 4 numaral hastanin aksiyel kesit 4500 cGy’lik dozu kapsayan doz

dagilimi goéruntusa.



71

ileri Planlama YART 9 alan YART

Hibrid YART

Sekil 5.2. 4 numarali hastanin koronal kesit 4500 cGy’lik dozu kapsayan doz

dagilimi gorantusu.
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ileri Planlama YART 9 Alan YART

Sekil 5.3. 4 numarali hastanin sagital kesit 4500 cGy’lik dozu kapsayan doz

dagilimi gorantusu.
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5.2. Alderson Rando Fantom Kullanilarak Yapilan Ol¢iim Sonuglari
5.2.1. TLD Olgiim Sonuglari

7 alan ters planlamali YART teknigiyle fantom {zerinden yapilan
planlamayla c¢esitli 6lcim noktalarinda TLD ile elde edilen doz degerleri ve
TPS sonuglari arasindaki ylzde farklar Tablo 5.10°da 6zetlendi. TPS ile TLD
Olgim sonuglari arasinda % 1,4 ile % 8,8 yuzde fark bulundu. Ancak hedef

bdlgeler igin belirlenen noktalardaki yuzde fark %1,4 ile %3,0 arasinda idi.

Tablo 5.10. 7 alan YART teknigiyle rando fantomda c¢esitli &lgim
noktalarinda TLD o6lgiim degerleri ile TPS sonuglari arasindaki ytzde farklar.

OLCUM TPS TLD Olgiim | Yiizde Fark
KONUMU Dozu (cGy) Dozu (cGy) (%)
SCF1 185,3 188,2 1,6
SCF2 183,3 187 2,0
AKSILLA 200,3 203,5 1,6
GD1 204,2 207 1,4
GD2 208,7 215 3,0
GD3 203,4 207,8 2,2
SOL AKCIGER1 | 81,1 79 2,6
SOL AKCIGER2 | 98,4 100,8 2,4
SOL AKCIGERS3 | 86,5 88,2 2,0
KALP1 79,9 82 2,6
KALP2 52,9 55,2 4,3
KALP3 33,5 35,4 5,7
SAG AKCIGER1 | 25,9 27 4,2
SAG AKCIGER?2 | 23,2 25 7,8
SAG AKCIGER3 | 31,5 33 4,8
SAG MEME1 42,2 45 6,6
SAG MEME?2 48,1 44,2 8,8
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9 alan ters planlamali YART teknigiyle fantom Uzerinden yapilan
planlamayla c¢esitli 6lcim noktalarinda TLD ile elde edilen doz degerleri ve
TPS sonuglari arasindaki ylzde farklar Tablo 5.11’de 6zetlendi. TPS ile TLD
Olcim sonuglar arasinda % 1,2 ile % 10,3 ylzde fark bulundu. Hedef

bolgeler igin belirlenen noktalardaki yuzde fark %1,2 ile %3,0 arasinda idi.

Tablo 5.11. 9 alan YART teknigiyle rando fantomda c¢esitli 6lgim
noktalarinda TLD o6lguim degerleri ile TPS sonuglari arasindaki yuzde farklar.

OLCUM TPS TLD Olgiim | Yijzde Fark
KONUMU Dozu (cGy) Dozu (cGy) (%)
SCF1 188,2 188,6 1,6
SCF2 181,5 184 1,4
AKSILLA 203,1 207,2 2,0
GD1 208 214,3 3,0
GD2 205,3 208,7 1,3
GD3 206,5 209 1,2
SOL AKCIGER1 |87,8 85,3 2,8
SOL AKCIGER2 | 108 106,5 1,4
SOL AKCIGER3 | 94,3 92 2,4
KALP1 19,3 17,9 7.3
KALP2 25,6 23 11,3
KALP3 27,1 25 7,7
SAG AKCIGER1 | 27,6 25,2 9,6
SAG AKCIGER2 | 30,5 29 4,9
SAG AKCIGER3 | 37,2 34,5 7,3
SAG MEME1 27,1 24,9 8,8
SAG MEME?2 63,2 66,4 5,1
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Ug boyutlu konformal radyoterapi teknigiyle fantom (zerinden yapilan
planlamayla c¢esitli 6lcim noktalarinda TLD ile elde edilen doz dederleri ve
TPS sonuglari arasindaki ylzde farklar Tablo 5.12’de 6zetlendi. TPS ile TLD
Olgim sonuglarn arasinda % 0,4 ile % 11,1 ylzde fark bulundu. Hedef
bdlgelerde bu fark %0,4 ile %2,0 arasinda bulundu.

Tablo 5.12. 3BKRT teknigiyle rando fantomda gesitli 6lcim noktalarinda TLD
Olcim degerleri ile TPS sonuglari arasindaki yuzde farklar.

OLGUM TPS TLD Olgiim | Yiizde Fark
KONUMU Dozu (cGy) Dozu (cGy) (%)
SCF1 201,7 200,5 0,6
SCF2 200,4 201,2 0,4
AKSILLA 201,2 203 0,9
GD1 207,6 210 1,2
GD2 215,5 211,2 2,0
GD3 213,1 209,8 1,5
SOL AKCIGER1 |197,2 200,6 1,7
SOL AKCIGER2 | 200,2 198 1,1
SOL AKCIGER3 | 200,6 202,3 0,8
KALP1 12,6 14 11,1
KALP2 23,6 25,2 6,8
KALP3 24,6 23,2 6,0
SAG AKCIGER1 | 7,4 6,8 8,8
SAG AKCIGER2 | 9,4 8,8 6,8
SAG AKCIGER3 |12 13,2 10,0
SAG MEME1 16,9 18 6,5
SAG MEME2 32,4 33,4 3,1
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lleri planlamali YART teknigiyle fantom Uzerinden yapilan planlamayla
cesitli 6lgim noktalarinda TLD ile elde edilen doz deg@erleri ve TPS sonuglari
arasindaki yuzde farklar Tablo 5.13'de 6zetlendi. TPS ile TLD olgim
sonuglari arasinda % 0,3 ile % 10,9 yluzde fark bulundu. Hedef bolgeler igin

bu fark % 0,3 ile % 1,2 arasinda degismekteydi.

Tablo 5.13. lleri planlama YART teknigiyle rando fantomda cesitli 6lgtim
noktalarinda TLD o6lguim degerleri ile TPS sonuglari arasindaki yuzde farklar.

OLGUM TPS TLD Olgiim | Yiizde Fark
KONUMU Dozu (cGy) Dozu (cGy) (%)
SCF1 200,7 202,1 0,7
SCF2 201,0 203,4 1,2
AKSILLA 200,3 200,9 0,3
GD1 202,1 203,4 0,6
GD2 205,3 206,8 0,7
GD3 203,4 201,5 0,9
SOL AKCIGER1 | 196,2 198,2 1,0
SOL AKCIGER2 | 199,4 201,1 0,9
SOL AKCIGER3 | 198,7 199,5 0,4
KALP1 13,7 15,2 10,9
KALP2 23,6 25,3 7.2
KALP3 24,6 23,1 6,5
SAG AKCIGER1 | 8,0 7.3 9,6
SAG AKCIGER2 | 10,2 9,7 5,2
SAG AKCIGER3 | 11,8 12,6 6,8
SAG MEME1 18,5 19,5 5,4
SAG MEME2 33,6 34,7 3,3
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5.2.1. Cilt Dozu Olgiim Sonuglar

Dort farkh planlamayla 200 cGy’lik fraksiyon dozunda 5 mm boluslu ve

bolussuz alinan dlgim sonugclari Tablo 5.14’de 6zetlendi.

Tablo 5.14. Fantom Uzerinde uygulanan her bir teknik igin gogus duvari
uzerinde medial, merkez ve lateral olmak Uzere 3 farkh bolgeden elde edilen

cilt dozu olgumleri

TEKNIK Medial Merkez Lateral
Doz Doz Doz
(cGy)xS.S (cGy)xS.S (cGy)xS.S

Bolussuz 17513 17913 17214

”e”f'AaF?'Tama 5 mm 220%2 22745 225%3
Boluslu

Bolussuz 177+5 18544 170+2

3BKRT 5 mm 225+4 2333 22616
Boluslu

Bolussuz 13243 136+2 12544

9 Alan YART 5 mm 210+2 21616 214+5
Boluslu

Bolussuz 12816 13145 12246

7 Alan YART 5 mm 206+3 213+4 212+4
Boluslu

5.3. 7ve 9 Alan YART Planlamalari Kalite Kontrol Sonuglari

10 farkh hasta icin yapilan 20 adet 7 alan ve 9 alan YART
planlamasinin Evrensel fantom ve EPID kullanilarak yapilan kalite kontrol

sonuglari sirasiyla Ek-1 ve Ek-2’de detayli olarak verildi.
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6. TARTISMA

Bu tez calismamizda 10 hastada 5 farkh meme planlama teknigi
karsilagtinimis ve en ideal planlama teknigi bulunmaya c¢aligiimistir.
Literatirde yapilan calismalarda (51, 52) ve bolumumuizde yapilan bir tez
calismasinda (6) meme/gégus duvari ve tim lenfatik 1sinlamada en uygun
3BKRT tekniginin kismi genis tanjansiyel alan teknigi olmasindan &tird, bu
tez calismasinda standart 3BKRT teknigi olarak kismi genis tanjansiyel alan
teknigi uygulanmigtir. YART planlamalarinda ise ileri planlamali- alan ici alan
teknigi ve literatirde sikga kullanilan 7 ve 9 alan ters planlamali YART
teknikleri (53-55) ve klinigimiz protokoll olan ters ve ileri planlama YART
tekniklerinin avantajlarini  birlestirmeyi hedefleyen hibrid YART teknigi
kullanildi. Yapilan planlarin DHH verileri incelendiginde, hedef hacimlerde
doz homojenitesinin YART tekniklerinde 3BKRT tekniginden Ustin oldugu
goruldi. GD ve Aksilla KTH'nde Dy, Ve Dnaks. degerleri, 3BBKRT tekniginde
hedeflenen doz kriterlerinin Uzerinde ve diger tekniklere gore anlamli yuksek
oldugu goruldi. GD-PTH’'nde Dsgs degeri ileri planlama YART tekniginde
anlamli distk ve MI-KTH’nde Do, Ve Dnaks. dederleri 9 alan YART tekniginde
anlamh yUksek bulunurken, hedeflenen doz kriterlerinin saglandigi goéraldu.
SCF hedefinde ise planlama teknikleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Kalp icin ters planlama YART teknidi ile kalbin duslik doz alan hacimleri
artarken, yiksek doz alan hacimler anlamh disuk bulundu. Kalbin Vaogy ve
V3oay hacimleri 9 alan YART tekniginde sirasiyla %4,6+3,3 ve %0,9+0,8 olup
diger tekniklere goére anlamli disuk oldugu gdzlendi. Sag akciger ortalama
dozu ileri planlama YART tekniginde, sol akciger ortalama doz degerleri 7 ve
9 alan YART tekniklerinde anlamli diguk bulundu. Sol akciger Vzocy hacmi 9
alan YART tekniginde %20,4+2,4 olup diger tekniklere goére anlamli dusuk
bulundu. Diger meme dozlar ileri planlama YART tekniginde diger

tekniklerden anlaml dusUk bulundu.

MRM sonrasi gogus duvari isinlamasi yapilan 5 hastada standart
tanjansiyel alan teknigi ve ileri planlama YART tekniginin uygulanabilirliginin
incelendigi bir caligmada (56) ileri planlama YART tekniginde regetelendirilen

dozun %95’ini alan hacmin ortalama %96,2, standart tanjansiyel alan
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tekniginde ise bu hacmin %97,4 oldugu rapor edilmistir. Ayrica %105, %110
ve %115 doz alan hedef hacmin, standart tanjansiyel alan tekniginde daha
yuksek c¢iktigr gorilmustir. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde Dy,gs dozu
ileri planlama YART tekniginde 3BKRT teknigine gore anlamli dusuk oldugu
goruldu. Calismamizda ileri planlama YART tekniginde doz homojenitesi
saglanirken Dyy’'nin yani sira Degg'inde minimal oranda dusmekte oldugu
goruldu. Ancak Dqgs degeri istatistiksel anlaml duguk olsa da istenilen doz
kriterinin Gzerinde idi. Bunun yani sira galismamizda goégus duvari ve aksilla
klinik hedef hacminde sicak noktalarin 3BKRT teknigiyle, ileri planlama YART
tekniginden anlamli daha yuksek oldugu goruldd. Caligmamizda bu
degerlerin gégus duvari hacminde bu denli ylksek olmasinin nedeni doz
homojenitesinin saglanabilmesi igin cihazda kullanilan kama filtrelerin statik
olmasi ve belirli aci degerlerinde (15°30°45°60° kullanilabilmesinden
kaynaklanmaktadir (36). Tedavi cihazinda bulunan, daha fazla sayida ve ara
degerlerdeki acilara sahip (10°,15°,20°,25°,30°,45° 60°) dinamik kama filtreler
CYKlerin belirli kolimasyon agilarinda kullanilabilmektedir (36). Bu
kolimasyon acilarinda CYK’lerle akciger ve kalp korumasi yapilamadigindan
bu galigmada dinamik wedgelerde kullanilamamistir. Bu bdlgelerdeki yuksek
dozlarin lleri planlama YART tekniginde alan ici alanlar kullanimasiyla
dusurulebilmesi, bu teknigin 3BKRT teknigine en onemli Ustunligudur.
Calismamizda ileri planlama YART teknigi ile kalbin disik doz alan
hacimleri, sag akciger ortalama dozu ve sag meme ortalama dozu ve Vsgy
hacmi 3BKRT tekniginde anlamli disuk bulundu. Ancak kritik yapilar i¢in elde
edilen degerler arasinda bu iki teknik karsilastirildiinda minimal farkhliklar
oldugu goérildi. Morganti ve arkadaslarinin yaptigi dozimetrik bir calismada
tum meme 1ginlamalarinda 3BKRT teknigi ile ileri planlama YART teknigi
hedef hacim doz homojenitesi ve kalp ve akciger gibi kritik organ dozlari
acisindan karsilastiriimistir (57). ileri planlama YART teknigiyle memenin
%107 ve Uzeri doz alan hacminin dusdruldiaga goértulmus. Ancak iki teknik
arasinda akciger dozlarinda minimal farkhlik, kalp dozlarinda ise farklilik
gorulmemis. Calismamizla direkt iliskilendirilemese de Leah K. Schubert ve

arkadaslarinin (59) sol meme kanser tanii 10 hastada 3BKRT ve ileri
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planlama YART tekniklerini iceren 4 farkli planlama teknigi ile yapilan tim
meme Isinlamalarini kargilastirdiklari dozimetrik ¢alismada, kalp dozlari
acisindan ileri planlama YART tekniginin 3BKRT tekniginden Ustun oldugu

gorulmustar.

Calismamizda hedef hacim doz homojenitesinin ters ve ileri planlama
YART teknikleri arasinda farklihk gostermedigi goruldu. YART tekniklerin
konformalite agisindan degerlendirimesinde matematiksel bir yodntem
kullaniimamasina kargin kesitsel doz dagilimlari incelendiginde ters planlama
YART tekniginin daha iyi doz ¢evrelemesi sagladigi gorulda. Ek olarak, kritik
organlarin yuksek doz alan hacimlerinin ters planlama YART teknikleri ile
dusurulebildigi goruldi. Ancak alan sayisinin artmasi ile disuk doz alan
hacimlerin ve i1sinlanan alan disinda kalan sad akciger ve sag meme gibi
kritik organlarin ortalama doz degerlerinin, ters planlama YART teknikleri ile
yukseldigi gorildi. Bu sonuglar literatir ile uyumlu bulundu (53,54,55,59).
Jagsi ve arkadaslari gogus duvari ve tum lenfatik 1sinlamada hedef hacim
doz homojenitesi ve kritik organ dozlari agisinda 4 farkli YART teknigini
dozimetrik olarak karsilastirdiklari calismada (55) 9 alan YART, tanjansiyel
beamlet ve kalp korumali ve normal alan i¢i alan ileri planlama YART
teknikleri kullaniimistir. Hedef hacim konformalite ve homojenitesi agisindan
en iyi teknik ters planlama 9 alan YART teknigi olarak belirtiimigtir. Bu
calismada dusuk doz alan hacimlerin ve alan diginda kalan organlarin

ortalama doz degerlerinin 9 alan YART teknigi ile yukseldigi gorulmustuar.

Hibrid YART teknigi ileri planlama ve ters planlama YART tekniklerinin
birbirlerine gore ustin yanlari géz onune alinarak gelistiriimis bir planlama
teknigidir ve literatirde bu teknigin kullanildigr bir ©6rnek yoktur.
Calismamizda ileri planlama ve ters planlama YART tekniklerinin kritik
organlarda ylksek doz alan ve distk doz alan hacimler ile ortalama
dozlardaki birbirlerine Ustlnlukleri bu teknikle birlestirildi. Bu anlamda hibrid
YART tekniginin kritik organlar igin, diguk doz alan hacimlerde ve ortalama
dozlarda ileri planlama YART teknigiyle elde edilen sonuglara, yuksek doz

alan hacimlerde ise ters planlama YART teknigine benzedigi goruldu. Hibrid
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YART planlama teknigi ile hedef hacimlerde elde edilen doz dagihmi
agisindan diger tekniklerden istatistiksel anlamli bir farki gériimezken, hedef
hacim doz homojenitesi ve konformalitesinin yeterince saglandigi gérulda.
Tum bu sonuglar hibrid YART tekniginin, ileri ve ters planlama YART

tekniklerine iyi bir alternatif olusturdugunu disundirmektedir.

Giovanna Gagliardi ve arkadaglarinin literatur derlemelerinde tum kalp
icin 30 Gy ve 25 Gy alan hacimdeki artisin kardiak mortalitede artisa neden
olan en onemli faktor oldugu gosterilmistir (58). Ayrica bu derlemede meme
kanserli hastalarda kalbin 25 Gy alan hacminin (Vasgy) uzun dénem kardiak
mortalite agisindan %10’un altinda tutulmasi énerilmistir. Bizim ¢calismamizda
ileri planlama YART ve 3BKRT tekniklerinde bu hacim degeri %10’nun
uzerindedir. Elde edilen sonuglar literatirle uyumlu olup, benzer bir
calismada Dogan ve arkadaslari (54) kalp dozlari agisindan YART

tekniklerinin 3BKRT tekniginden Usttin oldugunu goéstermistir.

Marks B. Lawrence ve arkadaslarinin akcigerde radyasyon doz-hacim
iligkisini arastirdiklari derlemelerinde akcigerin 20 Gy alan (V2ocy) hacminin %
30-35 ve ortalama akciger dozunun 20-23 Gy degerlerinin altinda tutulmasi
gerektigi 6nerilmis ve Vaocy degerinin %30 altinda olmasinin pnémoni riskini
%20’nin altinda tuttugu belirtiimigtir (60). Calismamizda sol akciger igin Vaogy
hacmi 9 alan YART tekniginde diger tekniklere gore anlamh dusuk bulundu.
Bunun yani sira ortalama akciger dozlar1 7 alan ve 9 alan YART tekniklerinde
diger tekniklere gére anlamh disuk bulundu. Sa§ akciger ortalama dozu ise
ileri planlama YART tekniginde diger tekniklere gore dusik bulundu. Marks
B. Lawrence ve arkadagslarinin(39) 2010 yih QUANTEC derlemelerinde
belirttikleri gibi meme kanserli hastalarda pnémoni riskinin %5-10 civarinda
olmasina karsin 3BKRT teknigi ile 1sinlanan alan i¢ine giren hacim artmakta
ve bununla birlikte akciger ortalama dozu ve Vyocy degeri 6nerilen kriterlerin
uzerine gikmaktadir. Bu anlamda YART teknikleriyle akcigerde pndmoni riski

azalmakta olup, elde ettigimiz sonuglar literatlrle uyumludur (53,52,59,61).

Meme RT’sinde diger memenin aldigi doz ikincil kanser riski agisindan

onemlidir. Stovall Marilyn ve arkadaslar (62) 2107 hastada meme RT’si
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sonras! kargl meme kanser riskini arastirdiklari ¢alismada, radyoterapinin
ikincil kanser olusumunda direkt rolinin olmadigini gosterilmigtir. Fakat bu
calismada gen¢ bayanlarda uzun donemde bu riskin olustugu sonucuna
varilmis ve 40 yas altindaki kadinlarda 1 Gy Uzeri karsi meme dozunda ikincil
kanser riski olustugu belirtilmistir. Bunun yani sira YART gibi yeni tekniklerle
olusan dusuk doz alan buyuk hacimlerin karsi memede ikincil kanser
olusumundaki risk faktérinin arastiriimasi onerilmistir. Calismamizda sag
memenin ortalama dozu ve 5 Gy alan hacmi (Vsgy) ileri planlama YART
tekniginde diger tekniklerle karsilastirildiginda anlamli dastuk bulundu.
3BKRT tekniginde de bu sonuca yakin degerler elde edilmesine ragmen
diger YART tekniklerinde c¢oklu alanlarin kullaniimasinin sagiimalari
artirmasiyla dusuk doz alan hacimler artti ve ortalama doz ve Vsgy hacmi
yukseldi. Krueger A. Editha ve arkadaslarinin (53) yaptigi ¢alismada, diger
memenin dusuk doz alan hacminin bizim galismamizdakine benzer sekilde 9

alan YART tekniginde 3BKRT teknigine gore yuksek oldugu gorualmagtur.

Calismamizda normal doku dozlarinin karsilastirmasinda maksimum
doz degerinin 3BKRT tekniginde diger tekniklerden anlamh yuksek oldugu
goéruldi. Bu sicak noktalar, o6zellikle st SCF alaninda ve/veya wedge
acisinin yeterli olmadigi gégiis duvari bélgesindeki normal dokuda 2 cm?nin
altindaki bir alan igersindedir. Benzer sekilde Dogan ve arkadaslarinin (54)
yaptigi ¢alismada normal dokunun %Z2’lik hacminin aldidi doz degerine

bakilmis ve en ylksek deger 3BKRT tekniginde elde edilmistir.

Literatirde yapilan birka¢ calismada (63,64) YART teknigi gibi
gunumuz teknolojik gelismeleriyle ortaya c¢ikan yeni tedavi teknikleri ile
birlikte uzayan tedavi surelerinin biyolojik etkinligi azalttigi séylenmektedir.
Fakat bu calismalarda yapilan incelemelerde kullanilan in-vitro ortamlar,
teorik incelemeler ve doku tipine bagh farkh biyolojik etkinlik gibi nedenlerin
bu sonucu kesinlestirmedigi sOylenmektedir. Bu durumda o6nerilen, tedavi
suresi biyolojik etkinlik iligkisi, in-vivo ortamda farkli doku tiplerinde yapilan
incelemelerle belirlenene kadar tedavi slresinin mimkin oldugunca kisa

tutulmasidir. Bizim galismamizda tedavi surelerine iligkin monitor birimi
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degerleri karsilastinildi ve ileri planlama YART ve 3BKRT tekniklerinde
monitor birimi degerinin diger tekniklere gore yaklasik 3,5 kat daha az oldugu
goruldu. Ayrica monitor birimi degerinin 7 alan YART tekniginde 9 alan YART
teknigine gore yaklasik 1,2 kat daha az oldugu goruldu.

Bu calismada kullanilan her bir planlama tekniginin dozimetrik
dogrulugu, rando fantom icerine yerlestirilen TLD’ler ile incelendi. TLD 6lgim
degerleri  tedavi planlama  sistemindeki  hesaplanan  degerlerle
kargilastirildiginda %0,3-11,1 arasinda degistigi goruldu. ICRU (65), hedef
hacime verilen dozun, planlanan dozun -%5 ve +%7’i icinde kalmasini
tavsiye etmekte ve Klein E.E. ve arkadaslarinin(66) yayinladigi AAPM (The
American Association of Physicists in Medicine) 142 nolu raporda,
hesaplanan doz ile dlgulen dozun +£%5 dogruluk icerisinde olmasi gerektigi
sdylenmektedir. Calismamizda elde ettigimiz ylksek yldzde farklari
inceledigimizde bu dederlerin disik doz bdlgelerinde (<50 cGy) olustugunu
gormekteyiz. Bu bdlgelerde 1 cGy’in altindaki bir doz farki bile yiksek yuzde
farka neden olmustur. Ayrica dusuk dozlarin 6lgimu igin TLD yuvalarini
iceren vyapilarin DHH'larn incelendiginde, bu bdlgelerde heterojen doz
dagihmi géze carpmaktadir. Dolayisiyla 6lgim alinan konumdaki minimal
degisikligin, Olcim ile TPS arasinda yuksek yuzde farka neden oldugunu
dusunmekteyiz. Bu sistematik hata diginda hedef hacimler igin planlama
sistemindeki doz degerleri ile dlgllen degerlerinin £%5 dogruluk igerisinde

oldugu garildi.

MRM sonrasi gogus duvari isinlamalarinda, ciltteki akut reaksiyonlari
azaltmak ve o6zellikle cilt invazyonu olan durumlarda cildin yeterli dozu almasi
onemlidir (67,68). Nakano ve arkadaslarinin (69) 6 MV foton enerjisinde
dikdortgensel ve edimli fantomlar Gzerinde attix paralel ylizey iyon odasi ve
gafkromik EBT2 film kullanarak yaptiklari ylizey dozu ¢calismasinda gafkromik
EBT2 filmin ylzey dozu o6lgimi icin ideal bir dozimetrik sistem oldugunu
ortaya koymuslar. Bizim g¢alismamizda da cilt dozu Olgimu igin gafkromik
EBT2 film kullanildi. 5 mm boluslu ve bolussuz medial, merkez ve lateral

bolgelerdeki 6lgum sonuglari, ileri planlama YART teknigi ile 3BKRT teknikleri
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arasinda %3’luk fark icerisinde kaldi. Ayni sekilde ters planlama YART
teknikleri igin elde edilen sonuglar %3’luk fark ile birbiri ile uyumlu bulundu.
Bunun yani sira 5 mm boluslu yapilan olgtlen cilt dozlarinin, ters planlama
YART tekniklerinde, 3BKRT ve ileri planlama YART tekniklerinden % 7
civarinda duguk oldugu ve bolussuz alinan olgumlerde bu oranin %38’lere
ulastigi goraldu. Her bir teknik igcin 5 mm bolusla yapilan planlamalarda cilt

igin yeterli doza ulasildigi goruldu.

Gelisen teknolojiyle geleneksel radyoterapiden farkli olarak kompleks
CYK hareketlerine sahip olan YART de hastaya 6zgu kalite kontrol standart
hale gelmistir. Yaptigimiz bu ¢alismada ters planlama YART tekniklerindeki
CYK hareketlerinin hastaya 6zgu dozimetrik kalite kontrolleri, klinigimiz
standardi olan EPID ve evrensel fantom sistemleri ile yapildi. Evrensel
fantom kullanilarak elde edilen nokta doz degerleri AAPM 142 nolu
raporunda belirtildigi gibi (66) planlama sistemindeki doz degerleri arasindaki
fark +%5 icerisinde kaldi. EPID sistemi kullanilarak yapilan iki boyutta doz
haritasi dogrulamasinda gama analizini gegen yuzdelerin %95 ve Uzerinde
oldugu gorulda. Her iki sistem kullanilarak elde edilen kalite kontrol sonugclari

ile ters planlama YART planlarinin tedaviye uygun oldugu goéruldu.

Hall E.J. ve Wuu, C.S.'nun radyasyon kaynakli ikincil kanser riski
uzerine yaptigi calismada (70) YART teknigi ile fazla sayida alan
kullaniminin dusuk doz alan hacimlerde artisa neden oldugu ve monitor
birimindeki artis ile sacilan radyasyonun tum vucut dozunu artirdigi
sOylenmistir. Bu faktorlerin etkisiyle radyasyon kaynakl ikincil kanser riskinin
3BKRT’ye gore tahmini %0,75 oraninda arttigi sdylenmistir. Calismamizda
elde ettigimiz doz dagilimlari ve DHH verilerine bakildiginda ters planlama
YART tekniginde dusuk doz alan hacimlerin arttigi ve monitor birimi
degerlerinin diger tekniklerden yaklasik 3,5 kat daha fazla oldugu goéruldi. Bu
nedenle ikincil kanser riski agisindan ters planlama YART tekniklerinin
degerlendiriimesi gerektigini disinmekteyiz. Hibrid YART tekniginde, hedef

hacimde doz homoijenitesi ve kritik organ doz kriterlerinin saglanmasi, dusuk
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doz alan hacimlerin azaltilmasi nedeniyle ikincil kanser riski agisindan

alternatif olarak dagunulebilir.

Sonug olarak; sol gogus duvari ve tum lenfatik isinlama tekniklerinin
kargilastirildigi  calismamizda ileri ve ters planlama YART teknikleriyle
3BKRT teknigine goére hedef hacimlerde daha homojen ve istenilen sinirlara
uygun doz dagiimi saglanmigtir. ileri planlamali YART tekniginde diger
meme dozu dusukken, ters planlama YART tekniginde kalbin ylksek doz
alan hacimlerini ve akciger dozlarini azaltmak mumkdn olabilmigtir. Ters
planlama YART teknikleri arasinda kritik organ dozlari agisindan en uygun
teknik 9 alan YART teknigidir. Bunun yani sira hibrid YART teknigi her iki
teknigin avantajlarini igermekte ve Umit vaat etmektedir. Hastanin yasi ve
uzun yasam suresi dikkate alindiginda olusabilecek ikincil kanser riskleri ve
uzun tedavi sdreleri ters planlama YART tekniginin en Onemli
dezavantajlandir. Bu durumda 0Ozellikle ikincil kanser riski olusabilecek geng
hastalarda klinik olarak, kritik organ dozlari ile olusabilecek komplikasyonlarin
ve ikincil kanser riskinin, ileri planlama, ters planlama ve hibrid YART planlari

uzerinden risk degerlendirmesi yapiimalidir.
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7. SONUG VE ONERILER

1. Bu tez calismasinda 10 hastada sol gdgdus duvari ve tium lenfatik
Isinlamada kismi genis tanjansiyel 3BKRT, ileri planlama YART, 7 alan ve 9
alan YART ile hibrid YART teknikleri DHH’lar1 Gzerinden kargilastiriidi.

2. Hedef hacim doz dagilimlarina bakildiginda YART planlama

tekniklerinin doz homojenitesini iyilestirdigi gérulda.

3. Kritik organlar agisindan, ileri planlama YART tekniginin disuk doz
alan hacimlerde, ters planlama YART tekniginin ylksek doz alan hacimlerde
avantaj sagladigi goruldua. Hibrid YART teknigiyle, her iki YART tekniginin

avantajli yanlarinin birlestirildigi gorulda.

4. Kalp dozlarn agisindan dusuk doz alan hacimlerde (Vsgy Ve Viogy)
ileri planlama YART teknigi, yiksek doz alan hacimlerde ise (Vocy V€ V3ogy)

9 alan YART teknigi diger tekniklere goére Ustiun bulundu.

5. Akciger dozu agisindan en diuglk ortalama doz ve Ve, hacmi,
ters planlama YART tekniklerinde elde edildi. Ters planlama YART

tekniklerinde en dusik Vaocy degerine ise 9 alan YART tekniginde ulagildi.

6. Sag meme Vsg, degeri ileri planlama YART tekniginde diger
tekniklerden dusuk bulundu. Ters planlama YART tekniklerinde sag
memedeki dusuk doz alan hacimdeki ikincil malignansi agisindan risk teskil

edebilir.

7. Tedavi suresi ile biyolojik etkinlik arasindaki iliski tam anlamiyla
belirlenene kadar hedef hacim doz homojenitesinin ve kritik organ

korumasinin yeterince saglandigi 7 alan YART teknigi tercih edilebilinir.

8. Planlama tekniklerinin dozimetrik dogrulugu icin yapilan
Olcimlerdeki sistematik hatalar disinda, planlama sistemi ile dlgim sonuglari

arasindaki fark %?5 igerisindedir. Hedef hacimler i¢in bu fark %3’lUn altindadir.

9. Gafkromik EBT2 film ile alinan cilt dozu o6lgumlerinde, her bir

teknikte 5 mm bolusla yeterli doza ulasildigi goruldu.
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10. Ters planlama YART teknikleri icin hastaya 6zgu kalite kontrol
testleri yapildi ve yapilan planlamalarin dozimetrik olarak tedaviye uygun

oldugu gariildi.

11. Hibrid YART teknigi ile ters planlama YART teknikleri arasinda
doz homojenitesi agisindan farklihk gértlmedi. Fakat kritik organlar igin doz
kriterlerinin saglanmasinin yani sira dusiuk doz alan hacimlerde ve sol
akciger disinda ortalama dozlarda digus saglandigi gozlendi. Bu nedenle

ikincil malignansi riski agisindan alternatif bir teknik olarak dusunulebilir.

12. Sonug olarak; ters planlama YART tekniklerinde, hedef hacim doz
homejenitesi ve konformalitesi yeterince saglanirken, kritik organ dozlari
diger tekniklere gére ciddi oranda dusurildiu. Doz dagilimlari agisindan en
uygun ters planlama teknigi 9 alan YART teknigidir. Fakat Klinik olarak, kritik
organlarda olusabilecek komplikasyonlar ve ikincil kanser riski agisindan, ileri
planlama, ters planlama ve hibrid YART teknikleri arasindan hastaya 6zgu en

uygun tedavi plani belirlenmelidir.
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EKLER

Ek-1:Nokta Doz Ol¢iim Sonuglari
Her Bir Hastanin 7 Alan YART Planlamasi i¢in TPS’den Elde Edilen Sonuclari

ile Olguilen Dozlar Arasindaki Yiizde Farklar

Hasta 1 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 192,7 195,4 1,4
+2 cm 191,7 197,4 2,9
-2.cm 204,4 209,8 2,7
Hasta 2 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 2140 216,7 1,3
+2.cm 185,5 188,7 1,7
-2.cm 240,0 245,7 2,4
Hasta 3 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 205,1 204,5 0,3
+2.cm 207,6 206,4 0,6
-2.cm 209,5 212,9 1,6
Hasta 4 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 194,2 191,8 1,2
+2.cm 235,8 235,0 0,3
-2.cm 166,6 165,5 0,7
Hasta 5 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 216,3 215,4 0,4
+2cm 163,1 164,2 0,7
-2.cm 208,1 206,9 0,6
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Hasta 6 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 200,6 196,0 2,3
+2 cm 146,5 140,9 3,9
-2cm 100,2 98,9 3,1
Hasta 7 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 213,0 214,0 0,5
+2 cm 195,5 191,5 2,1
-2cm 205,2 206,9 0,8
Hasta 8 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 206,8 208,5 0,8
+2 cm 177,8 181,3 2,0
-2.cm 176,3 174,2 1,2
Hasta 9 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 204,8 203,5 0,6
+2.cm 138,2 137,7 0,3
-2.cm 119,8 125,6 4,8
Hasta 10 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 225,8 227,0 0,5
+2 cm 208,7 214,7 2,2
-2cm 219,6 225,9 1,5
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Her Bir Hastanin 9 Alan YART Planlamasi igin TPS’den Elde Edilen Sonuglari

ile Olguilen Dozlar Arasindaki Yiizde Farklar

Hasta 1 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 200,3 207,9 3,8
+2 cm 197,4 204,9 3,8
-2.cm 202,3 211,3 4,4
Hasta 2 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 201,4 198,0 1,7
+2 cm 187,6 190,5 1,2
-2.cm 132,2 129,4 2,2
Hasta 3 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 201,6 203,0 0,7
+2.cm 182,3 186,1 2,1
-2cm 207,6 213,5 2,8
Hasta 4 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 176,6 1745 1,2
+2 cm 131,7 129,6 1,6
-2cm 152,5 153,3 0,9
Hasta 5 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 154,1 149,3 3,2
+2.cm 126,7 126,3 0,3
-2.cm 164,1 162,8 0,8
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Hasta 6 TPS Dozu (cGy) | Olgiilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 223,7 218,2 2,5
+2 cm 207,6 209,0 0,4
-2cm 184,9 190,1 2,8
Hasta 7 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 204,7 204,6 0,1
+2 cm 187,4 188,3 0,5
-2cm 157,1 157,5 0,3
Hasta 8 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 183,4 184,1 0,4
+2 cm 133,9 131,6 1,8
-2.cm 167,4 168,1 0,7
Hasta 9 TPS Dozu (cGy) Olgllen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 206,3 205,8 0,2
+2 cm 164,0 165,2 0,7
-2.cm 175,1 177,1 1,1
Hasta 10 TPS Dozu (cGy) Olglilen Doz (cGy) | Yiizde Fark (%)
Merkez 201,4 206,4 2,5
+2 cm 186,9 188,0 0,6
-2cm 179,7 186,8 3,9
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Ek-2: EPID ile Yapilan Kalite Kontrol Sonugclari

Her Bir Hastanin 7 Alan YART Planlamasi Gama Analizi Sonuglari

Gama Analizin Gegen Yuizdeler(%)
Alan 1 2 3 4 5 6 7

Numarasi

Hasta 1 95,6 96,3 97,0 94,5 95,7 98,2 97,4

Hasta 2 94,8 96,7 98,8 99,2 95,4 95,6 98,3

Hasta 3 99,2 | 100,0 | 99,4 98,4 97,8 98,6 99,4

Hasta 4 95,7 98,3 96,4 95,9 99,0 97,0 95,0

Hasta 5 95,0 97,0 96,9 96,0 97,5 98,6 95,5

Hasta 6 98,4 95,9 99,0 98,7 98,0 96,0 97,9

Hasta 7 98,6 97,6 98,5 95,8 99,6 97,0 95,0

Hasta 8 97,5 96,0 97,8 95,6 98,0 95,8 99,0

Hasta 9 97,6 98,4 96,6 95,8 98,7 99,3 | 100,0
Hasta 10 98,2 97,0 95,6 97,4 98,2 99,1 96,3




Her Bir Hastanin 9 Alan YART Planlamasi Gama Analizi Sonuglari
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Gama Analizin Gegen Yuizdeler(%)

Alan 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Numarasi
Hasta 1 98,7 | 96,5 | 97,0 | 98,7 | 95,7 | 96,4 | 95,6 | 98,6 | 98,7
Hasta 2 98,2 | 96,5 | 98,8 | 97,2 | 954 | 96,9 | 94,8 | 96,0 | 95,8
Hasta 3 96,3 | 97,2 | 99,4 | 98,3 | 95,6 | 98,2 | 99,2 | 97,0 | 95,6
Hasta 4 95,7 | 98,3 | 94,8 | 97,5 | 98,0 | 97,0 | 95,0 | 97,8 | 97,6
Hasta 5 95,0 | 97,0 | 96,5 | 94,2 | 99,6 | 98,6 | 955 | 99,0 | 94,5
Hasta 6 97,4 | 959 | 97,2 | 98,3 | 958 | 96,6 | 97,9 | 97,5 | 99,2
Hasta 7 98,3 | 97,6 | 98,0 | 96,2 | 99,3 | 95,6 | 95,0 | 99,0 | 98,4
Hasta 8 994 | 96,0 | 97,2 | 98,6 | 96,3 | 99,1 | 99,0 | 98,5 | 98,4
Hasta 9 97,6 | 98,4 | 96,0 | 95,8 | 96,7 | 95,9 |100,0| 97,8 | 98,6
Hasta 10 98,2 | 98,5 | 98,0 | 97,4 | 100,0 | 96,0 | 96,3 | 97,0 | 97,5




